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I. Diabetes, Insulin und Chirurgie. 
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A. W. Fischer- Frankfurt a. M. 
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I. Allgemeines fiber Zuckerstoffwechse}, Diabetes 
und Insulin. 

Seit den bekannten groBeren Debatten (Berlin. med. Ges.) und Referaten 
(Kaposi) zum Thema Diabetes und Chirurgie in den Jahren 1912-1914 
hatte sich bis zum Jahre 1922 Wesentliches in der Stellung des Chirurgen gegen­
fiber dem Diabetes nicht geandert. Die diatetische Therapie erfuhr zwar in 
der Zwischenieit einen weiteren Ausbau (Caramelkur Grafe u. a. m.), der 
sich jedoch fiir unsere chirurgische Indikationsstellung nicht ausgewirkt hat. 
Von ausschlaggebender Bedeutung wurde aber ffir den Internisten wie den 
Chirurgen in gleichem MaBe die Darstellung des von seinen Entdeckern als 
Insulin bezeichneten Pankreashormons. 

Es sind jetzG 3 Jahre seit der Entdeckung vergangen, eifrigst sind die Eigen­
schaften des neuen Praparats in Amerika wie in Deutschland studiert worden. 
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Die Summe der bisher gesammelten Erfahrungen kann man jetzt als aus­
reichend ansehen, um zu einem vorlaufigen AbschluB uber die Bedeutung 
des Insulins fUr die Chirurgie zu gelangen. 

Bevor ich auf unser spezielles Thema eingehe, halte ich es fUr zweckmaBig, 
kurz unsere heutigen Anschauungen uber den Zuckerhaushalt des 
Korpers und seine Starung beim Diabetes zu skizzieren, da fUr die praktische 
Anwendung des Insulins die Kenntnis der sich abspielenden Vorgange unum­
ganglich notig ist. 

Die vom Korper aufgenommenen Kohlehydrate werden nach Umwandlung 
in Traubenzucker in der Leber als Glykogen gespeichert. Dieses Glykogen wird 
teils in der Leber zu Milchsaure abgebaut, teils bei Bedarf - Muskelarbeit -
tiber Traubenzucker in Lactacidogen (E m bden) tibergeftihrt. Das Lactacidogen 
stellt die Betriebssubstanz des Muskels dar, es wird dort in Milchsaure und 
weiter schlieBlich in Kohlen'!aure und Wasser gespalten. Die Steuerung des 
Zuckerhaushalts erfolgt von einem medullaren vegetativen Zentrum aus mit 
Hille des Nebenniereninkrets Adrenalin und des Pankreashormons Insulin: 
Adrenalin fordert, Insulin hemmt die Zuckerabgabe aus der Leber. Die Auf­
gaben des. Insulins beschranken sich nun aber nicht auf die Depoterhaltung 
des Glykogens in der Leber, Insulin regelt nicht allein den Aufbau des 
Traubenzuckers zum Glykogen, sondern auch den ganzen kompli­
zierten Abbau tiber Lactacidogen und so we iter in der Muskelzelle. 
Offenbar bestehen auch enge Beziehungen zur EiweiB- und Fettspaltung, deren 
Einzelheiten noch weitgehend unbekannt sind (Brtickenrolle der Milchsaure 
zu allen drei Nahrungsbestandteilen). EiweiB und Fett konnen tiber Milchsaure 
zu Zucker aufgebaut werden. 

Beim Diabetes mellitus ist dieses fein abgestimmte Spiel dadurch in Un­
ordnung gebracht, daB das Pankreashormon infolge einer Degeneration des 
Inselapparates in mehr oder minder erheblichem MaBe ausfallt. Der Korper 
ist nun nur noch in der Lage, den ihm zugefUhrten Traubenzucker in dem 
Maile auf- und abzubauen, in dem ihm das Pankreashormon geliefert wird. 
Die Toleranzmenge, d. h. die in normaler Weise verwertbare Zuckermenge 
sinkt mit der abnehmenden Funktionsttichtigkeit der Inseln, sie nimmt rapide 
bei interkurrenten Infektionen, aber auch bei allen anderen Erkrankungen und 
Belastungen des Korpers - auch solchen rein nervoser Art - abo Ein tiber 
das verwertbareMail hinausgehendes Angebot an Kohlehydraten mit Erhohung 
der Blutzuckerwerte stellt desgleichen eine Uberreizung und damit Schadigung 
des Inselapparates dar. 

Wir sehen beim unbehandelten Diabetiker ein Ansteigen der Zuckerwerte 
im Blut, weil., der Aufbau des vom Darme her angebotenen Traubenzuckers 
zu Glykogen nur zum Teile moglich ist, zugleich kommt es zu einer Zucker­
tiberschwemmung aller Gewebe. Ein Uberlaufen des Zuckers in den Harn 
geschieht erst dann, wenn die normalerweise beim ntichternen Menschen etwa 
90-110 mg in 100 ccm Blut betragende Zuckermenge auf etwa 180 mg steigt. 
Aber auch der VerbrennungsprozeB in den Zellen selbst ist gestart, trotz 
gentigenden Nahrungsangebots in den zuckertiberschwemmten Geweben kann 
die Zelle den C nicht oxydieren (innerer Hunger - Bickel). In dieser Notlage 
greift der Korper das Fett an. Man hat das Schlagwort gepragt: Die Fette 
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verbrennen im Feuer der Kohlehydrate (N a unyn); ist das Feuer der Kohle­
hydrate aber ungenugend (auch im Hunger), dann entstehen die fUr den Korper 
giftigen unvollstandigen Abbauprodukte der Ketone: Aceton, Acetessigsaure, 
,B-Oxybuttersaure. Diesen Zustand der Uberflutung der Gewebssafte mit den 
Ketonen bezeichnet man als Acidose-"Obersauerung, eine Bezeichnung, die nach 
den Untersuchungen von Schade, Neukirch und Halpert nicht zutreffend 
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Abb. 1. Schema. des Zuckerstoffwechsels. 

ist, weil die den Sauregrad des Gewebes exakt darsteIlendeWasserstoffionen­
konzentration bei der Acidose keine erhohten Werte zeigt (7,16-7,30). Die 
Saurezufuhr in die Gewebssafte wird sofort durch die Alkalien ausgeglichen, 
so daB sie in dem PH·Wert nicht zum Ausdruck kommt. 

Die Ketonuberschwemmung schadigt Herz, GefiiBe, kurz den gesamten 
Korper auf das Schwerste, sie flihrt zum Bilde des Ko ma. 

Die verschiedenen Grade des Diabetes unterscheiden wir nach dem Grade 
der ver blie benen Inseliunktion, die sich in der Tole ran z men g e der verwert­
baren Kohlehydrate kundgibt. FaIle mit totalem Ausfall des Inselapparates 
bezeichnen wir als totalen oder apankreatischen Dia betes. Viel diskutiert 
ist der Begriff des Diabetes innocens, alimentare harmlose Glykosurie; eEl 
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herrscht Ubereinstimmung dariiber, daB man diese Diagnose erst nach jahre­
langer Beobachtung stellen darf, weil auch diese Falleoft sich zu einem echten 
Diabetes entwickeln. 

Jahrzehntelanger Arbeit hat es bedurft, bis es in Fortfuhrung dieser in 
ihren Grundzugen schon vqn Minkowski und Mehring (1889) gegebenen 
Arbeitsrichtung gelungen ist, das nach dieser Hypothese beim Diabetes fehlende 
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Abb. 2. Schema der Stoffwechaelstonmg bei Diabetes mellitus. 

Inkret des Pankreas zu isolieren. Zuelzer ist offenbar schon 1907/14 der Losung 
des Problems sehr nahe gewesen. Nach muhevoller, langer Arbeit ist es Ban­
ting, Best, Macleod und eoUip an der Universitat Toronto gelungen, 
die genannte Substanz frei von Beimengungen darzustellen. Ein MaB der 
Schwierigkeit gibt wohl die Tatsache, daB in der ersten Zeit die Organe von 
40 Schweinen notwendig waren, urn die fur einen Tag zur Behandlung eines 
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Diabetikers notwendige Menge zu erhalten. Die Darstellung erfolgte zuerst 
in der Weise, daB durch Unterbinden des Pankreasausfiihrungsganges die 
Driisen, die das Trypsin liefern, zur Verodung gebracht wurden, so daB die das 
Inkret liefernden Inseln iibrig blieben. Zur Zeit wird praktisch das Insulin auf 
andere Weise aus dem Pankreas der groBen Schlachttiere hergestellt (Naheres 
bei Isaac: Ergebn. d. ges. Med. 1924). Wie in einem gut verlaufenden Experi­
ment gelingt es jetzt, den durch Pankreasexstirpation diabetisch gemachten 
Hund zuckerfrei zu machen. Wahrend friiher an der Operation die Tiere meist 
starben, ist es jetzt leicht, die Tiere mit Hille des Insulin durchzubringen und 
eine friiher unausbleibliche Bauchdeckeneiterung zu vermeiden (Minkowski). 

Kurz sei erwiihnt, daB von einzelner Seite (v. Meyenberg) behauptet wird. den Inseln 
komme allein die geschilderte Bedeutung nicht zu, auch der iibrige Pankreasdriisenapparat 
Hefere das Hormon. Auch Appoloni glaubt aus einem Fall von Pankreasstein mit Ver­
odung der Trypsindriisen mit Erhaltenbleiben der Iuseln und schwerem todlichen Diabetes 
in gleicher Richtung Schliisse ziehen zu miissen. Er liiBt auBer acht, daB bistologische 
Intaktheit der Inseln nicht unter allen Umstiinden auch funktionelle Unversehrtheit bedeutet. 

II. Inwieweit bedeutet der Diabetes als Komplikation oder 
als Ursache einer chirnrgischen El'kranknng eine Gefabr? 

Jede interkurrente Erkrankung fiihrt zu einer Verschlechterung der Stoff­
wechsellage, ganz besonders gefiirchte.t ist jede Infektion. Man hat treffend 
diese Tatsache in die Worte gekleidet, daB der Diabetiker mit jeder Infektion 
prinzipiell den Weg zum Koma beschreitet. Dieser Satz laBt sich dahin erweitern, 
daB jedes Trauma, jede Operation und auch jede Art der Schmerzbetaubung 
den gleichen EinfluB ausiibt. Ob das chirurgische Leiden nun seine Ursache 
im Diabetes hat oder ob es eine von ihm ganzlich unabhangige Erkrankung ist, 
erscheint dabei vollig gleichgiiltig. 

Infektiose Prozesse zeigen beim Zuckerkranken eine ganz ungewohnliche 
Neigung zur Ausbreitung und Bosartigkeit, deren Ursache man friiher in der 
Zuckeriiberflutung der Gewebe gesehen hat. Man glaubte, die Bakterien fanden 
in dem zuckerhaltigen Nahrboden besonders giinstige Entwicklungsbedingungen. 
Das ist experimentell jedoch als falsch erwiesen (Hand mann), der Grund 
liegt vielmehr in einer verminderten Vitalitat der Zellen, in einer verminderten 
Abwehrkraft. Sehr interessante Untersuchungen stammen von Wolfsohn, 
der die beim Diabetiker zu beobachtende verminderte Lokal- und Allgemein­
reaktion, die geringe Neigung zu Temperaturerhohung und geringe Eiterbildung 
mit einer herabgesetzten Phagocytose erklart. Die Minderwertigkeit der bei 
jeder Infektion eine hervorragende Rolle spielenden Leukocyten erweist er 
in einem Versuch, in dem er normales Blutserum mit den gewaschenen Blut­
korperchen eines Diabetikers und einer Bakterienemulsion zusammenbrachte. 
Die so gewonnenen phagocytaren Werte waren auBerordentlich niedrig. Von 
anderer Seite wird der Verminderung des Gewebswassers eine ursachliche 
Bedeutung zuerkannt (Frank). 

Wir sehen somit, daB die Infektion den Zustand des Diabetikers ver­
schlechtert, was seine Toleranz betrifft; umgekehrt sehen wir aber auch, daB 
der Diabetes zu einer Verschlimmerung und rascheren Ausbreitung der Infektion, 
zu einer erhohten Sepsisgefahr fiihrt, es besteht also eine gegenseitige 
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denkbar ungiinstige Beeinflussung in der Art eines Circulus 
vitiosus. 

Neben den Infektionen spielt praktisch die Hauptrolle die beirn. Diabetiker 
vielfach zu beobachtende Gangran, die teils die Folge einer schweren Infekt~on 
mit nachfolgender GefaBstorung ist, teils sich in der Form der arteriosklero­
tischen Gangran entwickelt. Es ist in den letzten Jahren mehrfach iiber die 
pathologisch-anatomische Stellung dieser Gangran gesprochen worden. Falta 
ist in Ubereinstimmung mit friiheren Bearbeitern (Albert, Fr. Konig u. v. a.) 
der Ansicht, man diirfe der dia betischen Gangran gegeniiberder arterio­
sklerotischen keine Sonderstellung einraumen, beides sei dasselbe. Die Bos­
artigkeit hangt mit der soeben besprochenen verminderten Vitalitat der 
Diabetikerzellen zusammen, auch wird der Brand beim Zuckerkranken haufiger 
als sonst feucht und damit gefahrlicher. Sicherlich, und das ist statistisch 
erwiesen, tritt beirn. Diabetiker der Brand friihzeitiger und zahlreicher auf als 
beirn. Nichtdiabetiker, nicht aber ist ein das Entstehen der Arteriosklerose 
begiinstigender EinfluB des erhOhten Blutzuckers bewiesen. Falta sah auch 
bei jahrelang bestehendem Diabetes keine ErhOhung des Blutdrucks. Auch 
nach unseren Erfahrungen ist es wohl nicht angangig, die diabetische Gangran 
anders als eine durch die komplizierende Noxe des Diabetes friihzeitiger auf­
tretende arteriosklerotische Gangran anzusehen. Es ist zuzugeben, daB das 
GefaBlumen oft weiter gefunden wird ala bei reiner unkomplizierter arterio­
sklerotischer Gangran. Dieser Befund ist zwanglos durch die naheliegende 
Annahme zu erklaren, daB schon eine maBige Verminderung der Blutzufuhr, 
also ein geringer Grad arteriosklerotischer Verengerung geniigt, um die diabetisch 
geschadigten und dadurch viel empfindlicheren Zellen zum Absterben zu bringen. 
Von anderer Seite (Heitz) ist die hier beobachtete GefaBstorung als spezifisch 
fiir Diabetes angesehen worden. 

Heitz maB den Blutdruck am Unterschenkel mit den Oszillometcr von Pachon, 
davon ausgehend, daB die GroBe der Amplitude bei gleicher Herzkraft proportional der 
Weite der Arterien ist. Er konntc bei 35 von 53 Diabetikern AusschJ.ii,ge am Unterscb.enkel 
feststcllen, die kleiner aIs normal waren, nur einige von diesen Kranken hatten subjektive 
Beschwerden. Einen Zusammenhang zwischen GefitBweite und Schwere der Erkrankung 
konnte er nicht erweisen. Da Artcriosklerotiker und chronisch Nierenkranke diesen oszillo­
metrischen Befund nicht aufwiesen, glaubt er eine spezifisch diabetische GefiUlschiidigung 
annehmen zu miissen. Auch Massary-Girard betonen, daB sie in zwei von drei Fallen 
keine Zirkulationsbehinderung feststellen konnten. 

III. Die tberapeutischen Richtlinien der Vorinsulinzeit. 
In der Zeit vor der Entdeckung des Insulin waren besonders gefiirchtet 

die Falle, die im prakomatosen Stadium oder schon ausgepragtem Koma mit 
irgendeiner dringlichen Operationsindikation zu uns kamen. Handelte es sich 
um Leute, bei denen schon aIle MaBnahmen der Diat in sorgfaltiger Weise 
durchgefiihrt worden waren, so muBte der Fall fast als vollig aussichtslos an­
gesehen werden, anders dagegen in denjenigen Fallen, bei denen noch nicht 
aIle Behandlungstriimpfe ausgespielt worden waren. Rier konnte durch reich­
liche Alkalizufuhr, Darmauswaschung, EiweiBbeschrankung, Kohlehydrat­
sperrung noch haufig das Koma zum Riickgang gebracht werden. Blum rat, 
man soll operieren, wenn keine Besserung in zwei Tagen zu erzielen gewesen 
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ist, denn die Resultate bei einfachem Zuwarten seien dann noch schlechter 
als wenn man eingriffe. Es war also eine Art Vabanque-Spiel, dessen einzige 
Chance die Hoffnung auf Umstimmung der Lage durch die Beseitigung der 
chirurgischen Ursache fUr die Verschlechterung des Stoffwechsels war. 

'Venn die Operation langere Zeit aufgeschoben werden konnte, dann suchte 
der Internist mit seinem in Einzelheiten nicht zu erorternden diatetischen 
Riistzeug unter Einschaltung von Hafer-, Hunger-, Gemiise-, Fett- usw. Tagen 
eine moglichst weitgehende Entzuckerung herbeizufiihren. Hier bestand viel­
fach das Dilemma darin, daB eine zu starke Einschrankung der Kohlehydrate 
eine unvollkommene Fettverbrennung und Auftreten von Aceton usw. bewirkte, 
wahrend anderseits Haferkuren eine vollige Entzuckerung nicht erzielen lieBen. 
1m allgemeinen wird man das Hauptgewicht auf die Beseitigung der Ketonurie 
zu legen haben. Der Internist hat stets die Neigung, die Calorienzufuhr recht 
knapp zu halten, einen Zustand leichter Unterernahrung zu schaffen. Diese 
Unterernahrung ist fiir den Chirurgen ebensowenig erwiinscht wie eine zu starke 
Uberernahrung, sie laBt die Resistenz des Korpers gegen Operationen sinken. 
Darauf hat schon N a unyn aufmerksam gemacht. Die Grundziige der diateti­
schen Therapie haben sich im iibrigen durch die Einfiihrung des Insulin nicht 
geandert (Einzelheiten siehe Lehrb. d. inn_ Med. oder v. Noorden und Isaac: 
Verordnungsbuch und diatetischer Leitfaden fUr Zuckerkranke, StrauB und 
Simon, David, Foerster u. a. m.). 

Es ware hier nun noch iiber zwei Versuche zu berichten, den Dia betes 
operativ zu beeinflussen. In RuBland versuchte W. A. Oppel in Ausbau 
seiner bekannten Vorstellung, daB eine Hyperfunktion der dem Pankreas anta­
gonistischen Nebenniere zu einer Arteriosklerose, aber auch zum Diabetes genau 
so wie die Hypofunktion der Inseln fiihren konne, die einseitige Epinephrektomie 
bei einem schwer diabetischen 13jahrigen Knaben. Nach der Reduktion der 
Nebennierensubstanz verminderte sich der Zucker in Blut und Urin, trotzdem 
starb der Junge nach 17 Tagen. Oppel glaubt, daB in diesem FaIle die Operation 
nur zu spat ausgefiihrt worden sei. Ich teile diesen Fall als interessante Einzelheit 
mit, ohne seIber dazu Stellung nehmen zu konnen, im allgemeinen hat Oppel 
mit seinen Nebennierentheorien nicht sehr viel Zustimmung gefunden. Jeden­
falls erscheint der Versuch, die Nebennierensubstanz auf diese Weise zu redu­
zieren, gerade in diesen sonst aussichtslosen jugendlichen Fallen angebracht, 
natiirlich ist die Frage aufzuwerfen, ob die Nebenniere der anderen Seite nicht 
sogleich den Ausfall kompensiert (vgl. Epilepsieoperation). Ein zweiter operativ 
therapeutischer Vorschlag stammt von Mansfeld. Er unterband beim Hund 
einen Teil der AusfUhrungsgange des Pankreas und erwartete nun nach einer 
Hypothese von Herxheimer, daB sich die Driisenacini dann in Langerhans­
sche Inseln umwandeln werden. Diese neugebildeten Inseln sollen dann das 
notige Insulin liefern; da nur ein Teil des Ausfiihrungssystems unterbunden ist, 
soll eine Verdauungsstorung infolge Ausfalls der Fermente vermieden werden. 
Seit der Publikation 1924 liegen nahere Berichte, namentlich keine histo­
logischen, beweiskraftigen Beschreibungen vor. 

Von Methoden medikamentoser Art zur Unterstiitzung der diatetischen 
Therapie sei noch die Caseosanbehandlung nach Singer (Wien) genannt_ Dieser 
Autor glaubte der Insulinbehandlung gleichwertige Ergebnisse durch diese 
Reizkorperinjektionen zu erreichen und berichtet iiber bestechend glanzende 
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Resultate, Nachpriifer (Falta, Hippe, Schilling, HogIer) lehnen jedoch 
die Behandlung als vollig unwirksam abo Ganz neuerdings bringt Singer 
eine genauere Darlegung seiner FaIle (Wien. klin. Wochenschr. 1926); er erzielte 
55,6% Heilung, 23% Besserung, kein Erfolg war bei 18,4%, Verschlechterung 
in 2% festzustellen. Er gibt jetzt auch andere Proteinkorper (Yatren-Casein, 
Novoprotin), beginnt mit kleinen Dosen, die er erst in zweitagigen, dann in vier­
tagigen Intervallen injiziert. Linhart teilte weiter mit, er habe bei Diabetikem 
unter der Wirkung von Eigenblutinjektionen rasches AbstoBen der Nekrosen 
und einen unerwartet giinstigen Heilverlauf beobachtet. Er beginnt mit einer 
Menge von 20 ccm und steigert diese Dosen in 2-3tagigen Pausen. Tritt nach 
3-4 Injektionen keine Wirkung ein, so ist ein Erfolg nicht mehr zu erwarten. 
Cumstom schreibt dem Strychnin, Murphy dem Opium einen giinstigen Ein­
fluB zU. 

IV. Die Insulintherapie bei cbirurgiscben Erkrankungen. 
a) Allgemeines zur Technik der Anwendung.· 

Bei der therapeutischen Anwendung der Insulinpraparate waren in der 
ersten Zeit mancherlei unerwiinschte Nebenwirkungen zu verzeichnen, die ihren 
Grund in EiweiBbeimengungen hatten. Wii.hrend aber zuerst auslandische 
Praparate insonderheit amerikanischer Herkunft den Markt beherrschten, hat 
jetzt auch die deutsche Industrie uns gleichmaBig nach den von Toronto 
3usgegebenen RegeIn standardisierte Prii.parate ohne schadliche Beimengungen 
geliefert. 

A1s klinische Einheit bezeichnet man 1/3 derjenigen Insulinmenge, die notwendig ist, 
den Blutzucker eines normalen seit 24 Stunden hungernden Kaninchens innerhalb von 
4-5 Stunden auf die HaUte, auf etwa einen Wert von 0,045 mg pro 100 cern nerunter­
zudriicken. Dabei treten gewohnlich Krampfe hypoglykamischer Natur auf. Auch fiir 
andere Tiere sind ahnliche Standardisierungen angegeben (Krogh an Mausen). 

Es ware nun sehr wiinschenswert, wenn man einen fiir den menschlichen 
Korper gleichmii.Big giiltigen Wirkungsstandard hatte, derart, daB man etwa 
sagen konnte: 1 Einheit Insulin verbrennt 11/2 g Kohlehydrate. Man kOnnte 
dann die zur Behandlung erforderliche Tagesmenge direkt aus der Grammzahl 
des mit dem Urin ausgeschiedenen Zuckers berechnen. Leider ist das aber nicht 
130 leicht, das Wirkungsverhaltnis steIlt, wie V. N oorden sagt eine personliche 
Gleichung dar, es ist individuell verschieden, yom Alter, von· komplizierenden 
Erkrankungen und auch von der jeweils bestehenden Kohlehydratbelastung 
abhangig (Minkowski, StrauB). Das oben genannte Kohlehydrataquivalent 
von 11/2 g zu 1 Einheit Insulin kann indessen als Anhalt fiir die Einleitung der 
Therapie gelten, die genaue Einstellung hat dann auf Grund fortlaufender 
Beobachtung zu geschehen. Bei einer Ausscheidung von 40 g Zucker bei mittlerer 
Diat wird man zuerst 40mal P/2 = 60 Einheiten Insulin verordnen und diese 
Dosis in drei Teilen geben. Die Darreichung geschieht zweckmaBig in drei Teilen, 
1/2 Stunde vor dem Friihstiick, dem Mittag- und Abendessen. (fiber die Ham­
und Blutzuckerkontrolle siehe Abschnitt IV e.) Erreicht man durch diese Dosen 
Zuckerfreiheit, so wird man langsam mit der Dosis herabgehen, um die gerade 
der Storung entsprechende Insulinmenge festzustellen. 1m allgemeinen wird 
man den Nii.hrwert der Speisen mit Hille des Insulins so einsteIlen, daB man 
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bei Zuckerfreiheit den Patienten in einem arbeits- und leistungsfahigen Zustande 
erhalt. Einzelheiten namentlich beziiglich der Einfiigung von Schonungstagen 
sind Sache des Internisten. Bemerkt sei noch, daB die bei Kindem erforder­
lichen Dosen nicht kleiner sind als beim Erwachsenen (Banting, Campbell, 
Fletcher). ' 

Die Injektion erfolgt im allgemeinen subcutan, in sehr eiligen Fallen kann 
man ein Drittel intravenos, den Rest intramuskular geben. Leider ist es bisher 
trotz vieler Miihe nicht gelungen, die fUr den Patienten nicht sehr angenehmen 
zahlreichen Injektionen durch eine andere Darreichungsart zu ersetzen. Wohl 
konnte man auch etwas Insulin auf andere Weise dem Korper zufiihren, nur 
waren die Dosen zu klein. Laqueur und GanBlen versuchten eine Einver­
leibung auf dem Wege der Inhalation, Kerbsch, Mendel, Wittgenstein, 
W olffenstein durch Zergehenlassen von Tabletten auf der Zunge (perlingual). 
Auch aIle anderen Versuche der Applikation per os (Fornet), per rectum unter 
Zusatz einer die Darmfermente hemmenden Substanz (Deusch), per vaginam, 
intrascrotal (Fischer) konnen nicht als befriedigende Losung des Problems 
gelten. Eine Insulinsalbe wandten Chabanier, Lumiere und Lebert an 
(Insulin 30 - 8 E im ccm - Lanolin 30, Vaseline 65). Sie wollen so Geschwiire 
zum Abheilen gebracht haben, die auf die intravenose Therapie selbst nicht 
ansprachen. Interessant sind neueste Angaben von Hoelscher, E. F. Miiller, 
H. Wiener: die Wirkung intracutaner Verabreichung sei langerdauernd und 
trate rascher ein als bei subcutaner Injektion. Gerade d~s Erzielen einer langer 
dauernden Wirkung ware wiinschenswert, man konnte dann mit einer Injektion 
pro Tag auskommen. Eine solche Depotwirkung will Arneth durch Kombination 
mit Olivenol erreichen, auch soli Zusatz von 3 X 5 bis 3 X 25 Tropfen Tct. Opii 
zweckmaBig sein. Von mehreren Seiten (Bertram) wird auch iiber Unter­
stiitzung der Insulinwirkung durch eine Kombination mit Caseosan berichtet. 

b) Vorgehen bei Prakoma oder Koma mit und ohne dringliche 
Operationsindikation. 

Dariiber, daB im allgemeinen die Insulintherapie in der Hand des Internisten 
verbleiben soli und daB chirurgische Komplikationen des Diabetes am zweck­
maBigsten in engstem Zusammenarbeiten zu behandeln sind (Schmieden, 
Melchior u. a.), kann kein Zweifel bestehen. Und doch halte ich es fUr 
wiinschenswert, daB im Notfalle auch der Chirurg allein beim Koma und Pra­
koma, aber auch in der Vor- und Nachbehandlung chirurgischer Patienten 
mit dem neuen Heilmittel umzugehen versteht. Ich denke besonders an manche 
kleine Krankenanstalten, denen ein eigener Internist nicht zur Verfiigung steht, 
und an Komafalle, bei denen der beratende Internist nicht unverziiglich erreich­
bar ist. Die Kunst der diatetischen Behandlung auf Grund langer Erfahrung 
wird sich der Chirurg nicht so leicht aneignen konnen, die Richtlinien fUr die 
Insulinbehandlung in Verbindung mit einer einfachen Diat kann er dagegen 
rasch erfassen. 

Wir wissen, daB jede chirurgische Komplikation zu einer akuten Verschlech­
terung der Stoffwechsellage fiihrt, es ist also durchaus nicht ungewohnlich, 
daB ein in guter diatetischer Behandlung stehender Diabetiker auf diese Weise 
p16tzlich dem Koma verfallt. Meist kiindigt sich allerdings das Koma schon 
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tagelang vorher an, der Appetit verschlechtert sich, der Darm wird trage, der 
Patient schlaft viel, ist aber zuerst noch durchaus beim Erwachen orientiert, 
allmahlich wird das Schlafbedurfnis groBer, die Atmung nimmt den KuBmaul­
schen Typ an - Inspirium lang, tief, haufig 111rmend, Exspirium kurzer aber 
doch langer als normal (Blum). Oft ist leichte Cyanose zu verzeichnen. Auch 
Kopfschmerzen und Dyspnoe sind zuweilen die ersten Symptome. Bei dem 
sog. kardiovascularen Typ des Koma stehen im Vordergrund die Zeichen der 
Kreislaufschwache. 

Wenn irgend moglich, werden wir auch bei vitaler Indikation 
zur Operation wenigstens 3-4 Stunden den Eingriff aufschieben. 
Es handelt sich nun darum, durch herzhafte Dosen Insulin rasch die Zucker­
verbrennung zu heben, urn vor allem die gefahrliche Anhaufung der Produkte 
unvoIlkommener Fettverbrennung (Ketone) zu beseitigen. Die damit ver­
bundene Senkung des Blutzuckerspiegels interessiert uns erst in zweiter Linie. 
Wir beginnen mit einer Dosis von 50 -75 Einheiten und ge ben in den dringendsten 
Fallen die ganze Dosis intravenos. Nach einem Intervall von 2-3 Stunden 
wird eine Dosis von 30-40 Einheiten verabfolgt, nach weiteren 4 Stunden 
eine gleiche Dosis. Genaue Dosierungen, was die Tagesmenge betrifft, kann man 
nicht vorschreiben; die Mengen sind von dem erzielten Erfolge auf 
die objektiven Komasymptome abhangig. Gelingt es schnell, den 
Patienten wieder zum BewuBtsein zu bringen, wird man weniger brauchen 
als im gegenteiligen FaIle. Bei schwerem Koma werden Dosen von 200-300 Ein­
heiten erforderlich sein (Minkowski, Falta, Ewald, Lorenz). Kleine Dosen 
bedingen MiBerfolge, auch bedenke man, daB jede Minute, die der Patient 
langer im Koma liegt, seinen gesamten Zellapparat, insonderheit 
die Blutzirkulation schwer schadigt. So gehort zur Behandlung 
des Koma auch unter allen Umstanden die medikamentose Star kung 
des Herzens und der GefaBe durch Strophanthin, Digitalis, Campher, sonst 
kann man vor der Situation stehen, den Patienten zwar aus dem Koma mit 
Hilfe des Insulins gerettet zu haben, ihn aber an Herzschwache zugrunde gehen 
zu sehen. Solche FaIle sind auch in der Literatur mitgeteilt. Verschieden wird 
die Notwendigkeit gleichzeitiger Darreichung von Traubenzucker oder von 
Lavulose beurteilt (StrauB, O. Fischer, Simon). Minkowski, Wagnel' u.a. 
geben Zucker, wenn per os moglich, halten eine besondere Darreichung von 
Zucker aber nicht fur unbedingt notwendig, well der Korper in seinen Geweben 
UberfluB an Zucker hat und well die ZufUhrung von Zucker die Herabdruckung 
des Blutzuckerspiegels erschwert und verlangsamt. Andere glauben beobachtet 
zu haben, daB bei gleichzeitiger Zuckergabe das Koma rascher schwindet, und 
meinen, das Insulin konne die gleichzeitig eingefUhrten Zuckermengen rascher 
verarbeiten als den vielleicht chemisch etwas davon verschiedenen Gewebszucker, 
deshalb kame es rascher zu einem "erhohten Feuer" der Kohlehydrate und 
einem schnelleren Aufhoren der Ketonuberschwemmung. Diese Frage konnen 
wir aus eigenen Erfahrungen nicht entscheiden, wir haben selbst unterschiedlich 
gehandelt. Dem wasserhungrigen Organismus gibt man im Koma intravenos 
Kochsalzinfusionen und setzt der Infusionsflussigkeit gleich die notwendigen 
Herzmittel zu. Neben dieser modernen Therapie ist wohl auch die Dar­
reichung von Alkalien notwendig, die fruher die Hauptrolle spielte. Insbesondere 
scheint nach den Untersuchungen von Adler die Auswaschung des Darms mit 
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Alkaliklistieren zur Neutralisation der in den Darm ausgeschiedenen und von hier 
wieder in den Kreislauf gelangenden iJ-Oxybuttersaure niitzlich zu sein. 1st 
es per os moglich, solI man pro die 20-30 g geben, intravenose Verabfolgung 
ist vollig unnotig. Wenn auch die Wasserstoffionenkonzentration des Gewebes 
selbst bei schwerer Ketonvergiftung infolge der Saurebindung durch das 
puffernde, reichlich vorhandene Alkali des Blutes nicht erhoht ist, so gibt doch 
die Zufuhr von Alkali per os hier einen Ersatz fiir die verbrauchten Na- und 
K-Ionen. Interessant ist der Standpunkt Minkowskis, der selbst 1886 den 
ersten durch Alkali geretteten Komafall veroffentlichte: Er bestreitet nicht, 
daB das Alkali oft giinstig wirksam ist, hat allerdings auch oft Versager beob­
achtet. Falta, Menninger, Joslin, Miiller halten Alkalidarreichung fUr 
zwecklos, v. N oorden teilt diesen Standpunkt nicht. 

Wir untersuchen in derartigen Komafallen den Harn fortlaufend, 3-4mal 
und Ofter am Tage; wenn notig, entleeren wir ihn mit dem Katheter. Der Harn 
soIl uns im Verein mit der klinischen Beobachtung einen Anhalt fiir die Hohe 
der jeweils nachsten Insulindosis geben. Findet man Zucker, dann braucht 
man vor der Hypoglykamie keine Besorgnis zu haben, deren Gefahrlichkeit 
im iibrigen in der ersten Zeit der Insulintherapie weitgehend iibertrieben worden 
ist. Wenn man sich nach den Vorschlagen von Menninger, Foster, Banting, 
Fletcher, Ca m p bell u. a. so einstellt, daB stets noch geringe Mengen Zucker 
sich im Harne finden, dann kann man ganz sicher diesen Zustand vermeiden. 
Sonte aber doch nach dem Erwachen aus dem Koma bei dem Patienten Unruhe, 
Zittern, SchweiBe, BlaB- und Rotwerden usw. zu bemerken sein, dann wird 
man etwas Himbeerlimonade oder Apfelsinensaft trinken lassen und sofort 
diese Gefahr bannen. An starkeren unmittelbar wirksamen Mitteln steht uns 
noch die intravenose Darreichung von 30-50 ccm einer 10 0/ 0 Zuckerlosung 
verbunden mit einer Injektion von 1 ccm des Insulinantagonisten Adrenalin 
subcutan (Losung 1: 1000) zur Verfiigung. Eine Blutzuckerkontrolle wahrend 
der Komabehandlung ist nach iibereinstimmender Ansicht aller Autoren nicht 
notwendig, die fortlaufende Harnkontrolle geniigt vollauf. Gerade dieser Punkt 
ist sehr wichtig, ermoglicht er doch die Therapie jedem Arzte, auch wenn dieser 
nicht in einem Laboratorium fortlaufend Blutzuckerbestimmungen machen 
lassen kann (Jaksch-Wartenhorst, Diittmann, Umber und Rosenberg). 

Wagner warnt vor Anwendung des Morphiums bei Kranken im Prakoma; 
das Morphium bewirkt eine Herabsetzung der Erregbarkeit des Atemzentrums 
und dadurch eine Verschlechterung aller Verbrennungsvorgange, eine Erhohung 
der Ketonbildung aus dem Fett ist die Folge. Nach dem Erwachen solI bald 
die Zufuhr von Nahrungsmitteln, Milch, Kognak, Limonade beginnen. Eine 
Einschrankung des Fleisches zugunsten des den Calorienbedarf iibernehmenden 
Fettes ist anzuraten. Wie schon einleitend dargelegt ist, kann der Korper 
auch aus den EiweiBabbauprodukten (Aminoproprionsaure) iiber die Milchsaure 
Trauhenzucker aufbauen. Die Internisten werfen dem Chirurgen haufig vor, 
er verstehe unter antidiabetischer Kost lediglich eine kohlehydratarme Diat 
und lasse die Zuckerbildung aus dem EiweiB auBer acht! Eine Uberernahrung 
nach dem Koma ist durchaus kontraindiziert, anderseits darf man den Patienten 
auch nicht zu lange hungern lassen. Man bedenke, daB jegliches Nahrungs­
mittel durch die Pfortader passierend, die sicher geschadigte Leber beansprucht; 
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so bedeutet eine leichte Unterernahrung eine Schonungsbehandlung der Leber. 
1m allgemeinen wird man die Kohlehydrateverminderung nicht allzu scharf 
durchfiihren, urn nicht die Bildung neuer Ketone zu begiinstigen. 

c) Vorbereitung nicht eiliger FaUe ohne Koma. 
Bekommen wir FaIle mit chirurgischen Komplikationen in die Hand, so 

stehen wir zuerst vor der Frage: 1st der Diabetes vorbehandelt, wie vor­
behandelt, oder weiB der Patient bis dahin nichts von einem 
Dia betes 1 Der nachsten sich selbstverstandlich ergebenden Forderung, die 
Schwere des Diabetes festzustellen, kann man meist nicht ohne weiteres gerecht 
werden. Als MaBstab dient uns die bei zucker- und acetonfreiem Harn erzielbare 
Toleranz, ausdrucklich muB darauf hingewiesen werden, daB eine einmalige 
Harnzuckeruntersuchung oder auch Blutzuckerbestimmung nicht das geringste 
uber die Schwere der Erkrankung aussagt. Da auch bei leichtem Diabetes als 
Folge der chirurgif!chen Komplikation die Stoffwechsellage fast stets ver­
schlechtert ist, wird man aus geringerer Toleranz nicht ohne weiteres den SchluB 
eines schweren Diabetes ziehen durfen. 

Es ist vielleicht zweckmaBig, hier gallz kurz in Anlehnung an Falta die 
einfachen und schweren FaIle zu charakterisieren. 

Als leicht ist ein Diabetes zu bezeichnen, der trotz hoher Zuckerwerte bei der 
Aufnahme durch strenge Kost in einigen Tagen unter Einschaltung von 1-2 Ge­
musetagen zuckerfrei zu bekommen ist, zuckerfrei bleibt und nach 2-3 Wochen 
100 g WeiBbrot ohne Zuckerausscheidung vertragt. Bei Menschen, die sich lange 
sehr unzweckmaBig ernahrt hatten, dauert die Entzuckerung im allgemeinen 
lii.nger, der uberreizte 1nselapparat braucht langere Zeit zu seiner Erholung. 

Die mittelsch weren und sch weren Fiille sind diejenigen, die den eben 
genannten Forderungen nicht entsprechen. Der Befund von Ketonen im Ham 
ist dabei nicht ohne weiteres ausschlaggebend, Patienten mit zuvor sehr kohle­
hydratreicher Kost konnen reichlich Aceton haben und doch rasch davon 
befreit werden. Anderseits kann man beobachten, daB Patienten, die sehr viel 
Zucker und kein Aceton bei kohlehydratreicher Kost ausscheiden, bei strenger 
Kostform eine Ketonurie bekommen. Nach Falta ist gerade diese Gruppe 
schwierig zu behandeln. Wir entnehmen hieraus die wichtige Folgerung, daB 
die Ketonurie nicht parallel der Zuckerausscheidung zu gehen braucht. 

F alta betont ausdrucklich, daB j unge Diabetiker mit ganz guter Toleranz ohne 
Zucker und Aceton hinsichtlich einer Operation als schwere FaIle zu werten sind. 

Fur die Beurteilung der FaIle kommt es in hohem MaBe auch auf Neben­
faktoren an: Alter, Dauer der Erkrankung, allgemeiner Kriiftezustand, Kon­
stitution, Zustand des Darms, der GefaBe, Psyche. Auch hier kann nicht ein 
zahlenmaBiger Wert entscheiden, das sind Punkte, deren Einschatzung Sache 
der Erfahrung und des arztlichen Blicks ist. 

Als Vorbehandlung zu einer Operation solI die Ernahrung nicht, wie das 
sonst in der Diabetestherapie ublich ist, allzu knapp gehalten werden, eine nor­
male Calorienzufuhr ist zur Schaffung eines oxydierbaren Leberglykogendepots 
mit Hille des 1nsulins anzustreben. Minkowski gibt 1 g EiweiB pro kg 
Korpergewicht, Kohlehydrate in der Menge, daB noch 30-50 g Zucker im Harn 
erscheinen, den Rest der Nahrung bildet das Fett in einer Menge, die den 

2* 



20 A. W. Fischer: 

Calorienwert der Nahrung auf 30-35 Calorien pro kg Korpergewicht 
bringt. Als Beikost wird kohlehydratarmes Gemiise und Obst verabfolgt. 
Die Insulindosis (3mal 1/2 Stunde vor dem Essen) wird nun so einreguliert, 
daB der Harn zuckerfrei bleibt. Auch bei leichten Diabetesformen verzichte 
man nicht auf die Hille des Insulins, denn allzurasch kann durch die Operation 
ein Umschwung eintreten. 

Wahrend bei der Behandlung des Koma es ni<iht notwendig ist, 
den Blutzucker zu kontrollieren, ist dies bei einer solchen Vor­
bereitung von groBtem Nutzen, um nicht zu sagen unentbehrlich. 
Erst die Feststellung eines erhohten Blutzuckers erlaubt uns die Diagnose 
eines echten Pankreasdiabetes. Nur so gelingt es, den sog. renalen Diabetes, 
bei dem Insulin nur schadlich sein kann, zu erkennen, jene Form, die nicht 
in einem erhohten Blutzuckerspiegel, sondern in einer vermehrten Durch­
lassigkeit des Nierenfilters ihren Grund hat. Anderseits kennen wir auch Falle, 
bei denen die Werte der sogenannten Nierenbarriere erhoht waren, bei denen 
also der Filter auch bei sehr hohen Blutzuckerwerten keinen Zucker in den Ham 
iibertreten lieB. - Seitdem wir einfach und rasch auszufiihrende Zucker­
bestimmungsmethoden im Blut haben, ist es nicht notig auf dies iiberaus wert­
volle Hilfsmittel zu verzichten. Jede chirurgische Klinik kann in ihrem Labo­
ratorium ohne kostspieliges Instrumentarium diese Untersuchungen durchfiihren. 

Unser Streben muB dahin gehen, die Blutzuckerwerte bei negativer Keton­
urie vor der Operation mindestens auf 200 mg 0/0 zu senken. 

Auf die Operation selbst bereiten wir den Kranken durch eine Insulinmenge 
von 40 Einheiten vor und geben gleichzeitig eine Stunde zuvor 50-60 g Zucker, 
um gerade wahrend des Eingriffs eine ErhOhung und Anfachung des Kohle­
hydratfeuers zu erreichen, in dem dann die durch den Operationschok und 
die Narkose entstehenden Ketone vollig abgebaut werden. 

d) Nachbehandlung nach der Operation bzw. wahrend des Verlaufs 
der chirurgischen Erkrankung. 

Die allermeisten Eingriffe sind von Erscheinungen gefolgt, die begiinstigend 
auf das Entstehen einer Ketoniiberschwemmung wirken. So wirkt die besonders 
bei Bauchoperationen unvermeidliche Hungerperiode, weiter auch der Wasser­
verlust bei der Operation durch Abdunsten von Fliissigkeit von der frei liegenden 
Peritonealserosa, weiter das Erbrechen und der langsam abklingende Wundchok. 
Nach allen Erfahrungen ist groBter Wert auf reichliche Fliissigkeitszufuhr 
zu legen, deren giinstige Wirkung auch beim Nichtdiabetiker in Gestalt intra­
venoser und rectaler Infusionen allgemein anerkannt ist. Auch ist es zweck­
maBig, in ma.Bigen Mengen (40-60 g) Kohlehydrate zuzufiihren, Zusiitze von 
Alkalien zu den Infusionen sind empfehlenswert. Kann der Patient schlucken 
und ist sein Magen-Darm aufnahmefahig, so ist die Verordnung des nach An­
gaben von V. Noorden hergestellten kiinstlichen Tafelwassers Omalkan der 
Hirschapotheke in Frankfurt zweckmaBig, das kochsalzfrei ist, dabei aber je 
1 %0 Natrium bicarbonicum, Calcium und Magnesium carbonicum und 6 0/ 00 

Kaliumcarbonat enthalt. Der Zuckerkranke nimmt sowieso bei der Eigenart 
seiner 'Kost schon reichlich Kochsalz auf, so daB bei reichlichem GenuB koch­
salzhaltiger Wasser die Entwicklung von {)demen (siehe Frank), von denen 
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wir nachher noch zu sprechen haben, zu befiirchten ist. Die gewohnlichen 
stets kochsalzhaltigen Mineralwasser sind daher im allgemeinen bei Insulin­
kuren zu widerraten (v. N oorden). Als Anregungsmittel kann Kognak ver­
abreicht werden. 

Sobald irgend anga.ngig, muB auch die durch die Operat.ion aufgezwungene 
Rungerperiode beendigt werden (Hafermehlsuppen und Getranke - Umber 
und Rosenberg - Milch, weiche Eier, Butter, Limonade, Apfelsinensaft). 
Vollige Zuckerfreiheit ist nicht so wichtig wie das Niederhalten der Ketone. 
Treten bei niedrigen Zuckerwerten Ketone auf, so erreicht man durch Erhohung 
des Nahrungszuckers ihr Verschwiriden. Gelegentliche Befunde von Acetonspuren 
sind belanglos, schwerer wiegt schon eine positive Acetessigsaureprobe. 

Menninger rat, man solIe moglichst rasch auf einen Standard von 20 Oalo­
rien pro kg Korpergewicht kommen, dann auf 30 steigen, 35 beim ersten Auf­
stehen geben, um dann beim auBer Bett befindlichen Patienten auf 40 Oalorien zu 
gehen. Diese Zahlen sind gegeniiber andern Autoren (Joslin, Allen und 
Sherill) etwas hoch, wir glanben am besten einen Mittelweg einzuhalten, 
indem wir einerseits durch eine nicht zu calorienarme Ernahrung die Beseiti­
gung der allgemeillen schadlichen Operations- und Krankheitsfolgen anstreben 
und andererseits eine der Leber schadliche Uberlastung vermeiden. 

Wahrend dieser ganzen Periode empfiehlt es sich, den Harn taglich zwei­
bis dreimal auf Zucker quantitativ untersuchen zu lassen. Blutzuckerbestim­
mungen in Abstanden von einigen Tagen sind wiinschenswert, wenn auch nicht 
unbedingt notig. Von besonderer Wichtigkeit ist die Harnkontrolle beim Auf­
treten irgendwelcher Komplikationen (Bronchopneumonie, WUlldstorungen usw.), 
eine Folge dieser Storungen ist meist die ErhOhung des Insulinbedarfs. Meist 
wird man in der Nachbehandlung mit 60-80 Einheiten pro die auskommen, 
scheue sich aber nicht, mit der Dosis hoher zu gehen. Die Riesendosen des 
Koma darf man natiirlich post operationem nicht beibehalten, sondern muB lang­
sam die Zahl der Einheiten vermindern. Nach unseren heutigen Erfahrungen 
ist es nicht zweckmaBig, ganz auf das Insulin zu verzichten. 

Direkt gefahrlich ist es, das Insulin plotzlich abzusetzen. Es sind in der 
Literatur einzelne Falle mitgeteilt, bei denen die Patienten sich plotzlich aus 
irgendwelchen Griinden weigerten, weiterhin sich die Injektionen machen zu 
lassen. In diesen Fi.i.llen ist es zum Teil zu akutem todlichen Koma gekommen 
(Mathieu Formiguera, Diittmann, ABmann u. a.). O. Fischer rat, 
man solIe die Insulinmedikation nach Erzielung volliger Zuckerfreiheit und nach 
Beseitigung der chirurgischen Komplikation langsam im Verlauf von vier Wochen 
abklingen lassen. 

Bei dieser Gelegenheit sei kurz die Frage gestreift, ob es gelingt, 
durch die Insulinbehandlung eine reelle Erhohung der Toleranz, also eine wirk­
lich heilende Wirkung zu erzielen. Nach den theoretischen Voraussetzungen 
kann Insulin nichts weiter sein als ein Ersatz fiir eine im Haushalt des Korpers 
fehlende Substanz. In der Praxis allerdings sehen wir trotzdem eine Besserung 
der Kohlehydrattoleranz als Folge der Behandlung eintreten, die in einer 
Erholung des durch iiberreichliches Zuckerangebot iiberreizten und geschii.digten 
Inselapparates besteht. Diese Besserung entspricht durchaus dem Erfolge der 
reinen, exakt durchgefiihrten Dii.i.ttherapie. Augenfallig kann diese Toleranz­
erhOhung besonders bei nicht vorbehandelten Fallen sein, die mit einer 
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chirurgischen Komplikation in die Behandlung traten. Nach Beseitigung der 
Komplikation und rite durchgefiihrter Insulin-Diatbehandlung sieht man nicht 
selten den anscheinend schweren Diabetesfall bei mittlerer Diat vollig zuckerfrei 
werden. Ob das Insulin das Fortschreiten der Zuckerkrankheit hemmt oder 
sogar einen Stillstand derselben verursacht, ist noch absolut ungewiB. 

Sobald die chirurgische Starung voriiber ist, gehort der Patient wieder ganz 
allein dem Internisten, bis dahin aber ist das allein Richtige die gemeinsame 
Uberwachung. 

e) Kontrollmethoden im Blut und Harn. 
Wir regulieren unSere Diat und Insulinvorschriften nach den Befunden in 

Harn und Zucker. Die qualitative Zuckerbestimmung im Harn ist allerdings 
fUr unsere Zwecke nicht ausreichend auch diejenigen Methoden, die auf eine 
Schatzung hinauskommen (Benedikt). GewiB kann man auch bei genu gender 
Erfahrung schon bei der gewohnlichen Tro m merschen oder Fehlingschen 
Probe zwischen geringen und groBeren Zuckermengen unterscheiden, aber fUr 
die Insulineinstellung benotigt man schon exakte quantitative Methoden, am 
besten die Bestimmung mit dem Polarisationsapparat. Ais zweckmaBig hat es 
sich erwiesen, den Harn zwei Stunden nach den Mahlzeiten zu untersuchen. 
Der Morgenharn ist gelegentlich durch das nachtliche Hungern zuckerfrei, deshalb 
kann dieser Befund des Morgenharns nicht ausschlaggebend sein. Harnzucker­
bestimmungen geniigen nicht bei nephritischen Zustanden, weil dann die Hohe 
der sogenannten Zuckerbarriere verandert sein kann (Menninger in einem 
Fall bei 240--260 mg %). 

Falls Harn nicht spontan gelassen werden kann, so nehme man den Katheter 
zu Hille. 

Ungleich wichtiger ist die Bestimmung des Blutzuckers, und es ist 
nur zu bedauern, daB sie nicht ebenso rasch vorgenommen werden kann wie die 
quantitative Harnuntersuchung. Immerhin ist auch in dieser Richtung durch 
die Angaben von Hagedorn und Jensen ein wesentlicher Fortschritt erzielt. 
Diese Methode erm6gliclit die Bestimmung in einem einzelnen FaIle in etwa einer 
halben Stunde. Sind es mehrere gleichzeitig, so werden die Zeiten viel giinstiger. 
Diese Technik ist leicht zu erlernen, erfordert kein teures Instrumentarium, 
insbesondere nicht eine Torsionswage wie das Bangsche Verfahren und gibt 
nach allen Erfahrungen sehr genaue Resultate. Immerhin darf ich erwahnen, daB 
wir selbst bei Parallelversuchen oft etwas geringere Werte als bei der Bangschen 
Methode fanden. Wir halten es fiir richtig, daB auch die Laborantinnen der 
chirurgischen Kliniken diese Bestimmungen erlernen (Technik bei Pincussen). 
- Die eben erwahnte Methode nach Bang haben wiraufgegeben, besonders weil 
sie immer mehrere Stunden dauerte. Uber die calorimetrischen Methoden 
nach Herrmann und Becher, Kaufmann, Follin, Wu konnen wir nicht 
urteilen, wir haben sie nicht angewandt. 

Zur Beurteilung der Blutzuckerwerte seien noch einige Zahlen gegeben. Beim 
niichternen, normalen, nicht fie bernden Menschen finden wirWerte von 90 -110 mg 
pro 100 ccm Blut. Steigt der Blutzucker iiber etwa 180 mg %, so erfolgt die 
Ausschwemmung durch die Nieren. Nach v. N oorden gibt es aber auch FaIle, 
bei denen aus uns unbekannten Grunden der Blutzucker auf 140-200 mg 0/0 
nuchtern fixiert ist. Auch bei alteren hypertonischen Menschen ist der Blutzucker 
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meist etwl1s hoher. Beim renalen Diabetes ist der Blutzucker nicht erhoht, die 
Barriere ist abnorm tief eingestellt, ahnlich wie man es bei der Nierenvergiftung 
durch Phloridzin sehen kann. 

In ganz seltenen refraktaren Fallen sieht man den Blutzucker nur ganz 
gering sinken, schon nach 21/2 Stunden hat er den Ausgangspunkt wieder er­
reicht, bei hoheren Dosen sieht man sogar eine Uberkompensierung. 

Quantitative Bestimmungen der Ketone sind fiir den Chirurgen nicht 
erforderlich, die Intensitat der einzelnen Reaktionen gibt geniigend Anhalt. EiHe 
gute Ubersicht iiber die Einschwemmung dieser Korper gibt die Bestimmung 
der CO2 -Vergarung im Blut (Messung mit dem Bancroft-Apparat - Grafe 
Sorgenfrei) nach van Slyke. 

f) Richtlinien zur Indikation und operativen Technik. 
In der allgemeinen Diagnostik haben sich in den letzten Jahren keine neuen 

Gesichtspunkte ergeben, ich lasse sie deshalb weg, weise nur auf die ausschlag­
gebende Wichtigkeit der Anamnese in Verbindung mit der vor jeder Operation 
sicherzustellendenHarnuntersuchung hin. Es darf nicht vorkommen, daB 
man plotzlich vor dem postoperativen diabetischen Koma steht, 
ohne zuvor etwas von demDiabetes gewuBt zuhaben. Nur ein Sym­
ptom mochte ich herausgreifen, die im Prakoma und Koma oft zu beobachtenden 
Bauchsymptome, die differentialdiagnostisch gegen Peritonitis in Betracht 
kommen. Auch wir hatten Gelegenheit, einen solchen Fall, der uns als intra­
abdominelle Perforation zugewiesen wurde, zu beobachten; es fand sich eine 
diffuse elastische Bauchdeckenspannung, deutlicher Acetongeruch aus dem 
Munde. Ehrmann und J ako by erwahnen einen gleichartigen Fall, der als akute 
Pankreatitis angesprochen und operiert wurde. 

Schon in der Vorinsulinzeit war es durch systematische Vorbehandlung 
erreicht, daB wenigstens die nicht eiligen Operationen fast in demselben Umfange 
durchgefiihrt werden konnten, wie das beim Normalen iiblich ist. Allerdings 
hielten sich die meisten Chirurgen nur an das unbedingt notige MaB, bei malignen 
Tumoren nahm man wohl meist nur palliative Eingriffe vor, weil sie kiirzere 
Zeit erforderten und einen kleineren Operationschok bedeuteten als das radikale 
Vorgehen. - Unter der schiitzenden Wirkung des Insulins haben wir nach iiber­
einstimmenden Erfahrungen nach EBkuchen, Diittmann, Falta, O. Fischer, 
Formiguera, Foster, Harris, Jones, Joslin, Mauriac, Melchior, 
Menninger, v. Noorden, Porter, Steinbrink, Umber u. a. jetzt eine 
vie I groBere Bewegungsfreiheit als friiher. Wenn auch Berichte iiber 
gute Heilungstendenz beim vorbehandelten Diabetiker nicht fehlen (Kaposi, 
Payr, Voelker), Falta sogar trotz Zucker und Ketonen normalen Wund­
verIauf sah, so sind doch jetzt die Ergebnisse gleichma.Biger. Man hat sogar 
an eine iibernormale Heilungstendenz unter der Einwirkung des Insulins gedacht 
(U m ber, Minkowski). Wir werden heute unbedenklich auch beim Diabetiker 
radikale Tumorresektionen vornehmen und uns mcht ~ palliative. Eingriffe be­
schranken, im gleichen Sinne gilt das von den Operationen an den Gallenwegen. 

Unter der Einwirkung des Insulins kann eine derart erhebliche Besserung 
des lokalen Befundes bei Nackenkarbunkeln und Furunkeln, Phlegmonen usw. 
eintreten, daB die vorerst nur fiir einige Zeit aufgeschobene Operation unterbleibt. 
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Die Demarkation der Nekrosen vollzieht sich rascher, die schlaffe torpide Wunde 
gewinnt ein besseres Aussehen (Umber und Rosenberg, Harris). Geschieht 
aber diese giinstige Umstimmung nicht in 1-2 Tagen oder steht etwa irgend­
wo Eiter in den Gewe ben unter Druck mit Gefahr der septischen AU­
gemeininfektion, dann zogere man nicht, unter dem Schutze des In­
sulins rasch und ausgiebig den gefahrlichen Toxinen und Bakterien 
Luft zu schaffen, dirl ihrerseits wieder die Insulinwirkung zum Teil hemmen. 

Auch bei der nachsthaufigen chirurgischen Komplikation des Diabetes, 
der arteriosklerotisch-dia betischen Gangran, hat sich unter der Ein­
wirkung der Insulintherapie unsere Indikation zuweilen geandert. Friiher galt 
es als selbstverstandlich, bei einer die Zehengrenze iiberschreitenden und selbst· 
auch bei einfacher Zehengangran die Amputationslinie oberhalb des Kniegelenks 
zu legen. Jetzt ist es zulassig, in geeigneten Fallen sich auf ganz 
sparsameAbsetzungen unterUmstanden nur der betreffendenZehen 
oder des FuBes zu beschranken (Schmieden, Umber, Harris). Da es 
uns gelungen ist, den einen der beiden hier wirkslmlen Faktoren, den Diabetes 
auszuschalten, und da die Arteriosklerose meist nicht so. weit fortgeschritten 
ist, als daB sie allein einen groBeren Eingriff notwendig machte, konnen wir 
uns auf diese kleineren und weniger verstiimmelnden Operationen beschranken. 
Bei phlegmonosen Fallen wird man im allgemeinen diese Resultate nicht er­
warten konnen, doch sahen wir eine feuchte Gangran einer Zehe nach Incisionen 
unter Insulinwirkung zuriickgehen und sich rasch demarkieren, so daB die 
Absetzung der betroffenen Zehe geniigte (Fall Str.). Tietze geht auch dicht 
an die Delliarkationslinie bei der Amputation heran, laBt die Wunde offen, 
bakteriologisch erwiesen sich die Muskeln an der Durchtrennungsstelle als 
schwer infiziert. 

Was nun die Operation selbst angeht, so werden wir aus oben dargelegten 
Griinden - Begiinstigung schlechter Fettverbrennung (Ketonurie) - langer 
wahrenden Hunger und Abfiihrzeiten vor dem Eingriff unbedingt 
vermeiden. Die Wahl der Narkose ist Gegenstand mehrfacher Bearbeitung ge­
wesen, Ziel war die Feststellung derjenigen Methode, die am wenigsten zur Bil­
dung von Ketonkorpern fiihrt. Am schlechtesten steht die Chloroformnarkose da, 
am besten die Lumbalanasthesie. Die Amerikaner empfehlen sehr das Stickoxydul, 
da es die Alkalireserve wenig beansprucht (Fi tz, Murphy, Kahn), weiter riihmen 
sie auch (Menninger) das bei uns viel angewandte Chlorathyl als sehr geeignet 
fiir kurze Eingriffe. DaB auch Lumbalanasthesie nicht vor Acidose schiitzt, 
zeigt ein Komafall von Fitz nach Herniotomie. Die Unterschiede zwischen 
lokaler, lumbaler und allgemeiner Chlorathylatherbetaubung sind auch nach 
eigenen Untersuchungen nicht so groB, als daB man sich fur eine bestimmte 
Narkoseform entscheiden muB. Wir werden zwar im allgemeinen die Lumbal­
anasthesie in geeigneten Fallen bevorzugen, aber auch unbedenklich die Ather­
narkose anwenden. Offenbar spielt auch der psychische Chok bei diesen Stoff­
wechselvorgangen eine groBe Rolle, vielleicht mehr als die jeweilige Art der 
Narkose. Bei Anwendung der Lokalanasthesie ist Novocain ohne Adrenalin­
zusatz vorzuziehen, da Adrenalin die Wirkung des Insulin aufhebt. 

Sehr bemerkenswert erscheint die Mitteilung von Kappis und Stelling, 
daB nach der Splanchnicusanasthesie das Harnaceton sehr wenig vermehrt, 
ja sogar vermindert war. Die Injektion von Novocain an die Splanchnici andert 
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beim Normalen die Blutzuckerwerte nicht, dagegen treten beim Diabetiker 
eigenartige, unregelmaBige Schwankungen auf. Nach einer kurzen Steigerung 
sank er betrachtlich (um 59 mg%, einmal um 127 mg%) abo 

Die in der Literatur mehrfach zu findende Forderung schonenden und asepti­
schen Operierens ist nicht allein fUr die Eingriffe bei Diabetikern einfach 
selbstverstandlich, eine nahere Besprechung eriibrigt sich. 

g) Statistik uud Kasuistik. 
Melchior hat treffend hervorgehoben, daB es schwer ist sich aus der Statistik 

ein zuverlassiges Bild iiber die Wirkung des Insulin zu machen, weil die Insulin­
erfolge ganz besonders in der Beeinflussung der nicht alizu zahlreichen Koma­
falle liegen, wahrend die groBe Zahl der einfacheren chirurgischen Kompli­
kationen, der Furunkel uSW. auch in der Vorinsulinzeit mit rein diatetischen 
MaBnahmen durchzubringen war. Es ist sicher richtig, daB gut beschriebenen 
Einzelfallen eine hohere Beweiskraft zukommen kann als einer Statistik. 

, W oliten wir zahlenmaBig die Wirkung des Insulin' erfassen, dann miiBte 
sich die Statistik auf die Koma- und Prakomafalle beschranken, dazu reicht 
aber noch in keiner Statistik das Beobachtungsmaterial aus, und eine derartig 
angeordnete Zusammenstellung aus den einzelnen Arbeiten hier zu bringen 
ist nicht moglich, dafiir sind die Angaben in den Arbeiten vielfach zu liickenhaft. 

Trotzdem halte ich es fiir angebracht, auf einer kleinen Tabelle einige Erfolgs­
zahlen mitzuteilen. 

Autor 

Allen- Sherill 
Baumann. 
Foster 

Joslin. 
Karewski. 
Melchior. 
Menninger 

Rowe .. 
Weeden. 

'I 

·1 

Zahl . 
der Faile 

27 

61 
37 
25 
22 
47 
10 
12 

Art der Falle 

aile 
aile 

., 

" Carbo + Gangr. 
aIle 
aile 

160 " 

Sterblichkeit 
Insulin IVorinsulinzeit 

28 Ofo 
12% 
12% 

9% 
33% 
24 Ofo 
4,5% 

10% 
16,0 % 

40% 

45% 

42,5% 

Wilder and Adams) 233 01>erationen 
Berkmann (Mayo).J 327 an Diabetikern 1,2% 

36,8% 
6,4% 

Untereinander lassen sich diese Zahlen aus oben dargelegten Grunden kaum 
vergleichen, wohl aber darf man mit aller Vorsicht Schliisse aus den Zahlen 
gleicher Autoren ziehen, da eine gewisse Gewahr dafiir besteht, daB in den 
Vergleichsstatistiken nach gleichen Gesichtspunkten verfahren worden ist. 

Unser eigenes Material aus den letzten beiden Jahren nach der Entdeckung 
des Insulin umfaBt FaIle, die sich gruppieren in 

Karbunkel, Phlegmonen -? 15 mit 2 Todesfallen, 
Gangran -? 6 ,,3 " 

Operationen wegen Appendicit~ -? 5 fallenden Exitus nach 14 Tagen an 1 { mit einem dem Diabetes nicht zur Last 

Cholecystenterostomle J cholamischer Blutung. 
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Es wurden also stationar behandelt 26 Fane, von denen 5 = 19,2 0/ 0 starben. 
Ais besonders eindrucksvoll mochte ich drei von unseren Fallen hinstellen, 

die meines Ermessens ihre Rettung allein dem Insulin verdanken. 
Fall L., 38 Jahre, mannlich. Schwerer Diabetes, bereits einmal Koma iiberstanden, 

jetzt erneutes Koma. schwerer Nackenkarbunkel. . Nach mehrtagiger Vorbehandlung 
(Prof. Isaak) Excision. Am 1. Tage post op. sind 230 Insulineinheiten, am 2. Tage 220 
erforderlich, dann kann man mit der Dosis auf 140, 120 herabgehen. Der Wundheilungs­
veriauf war normal. 

Fall E., 74 Jahre, weiblich. Wegen eines groBen FllBriickengangranbezirks Absetzung 
des Oberschenkels, Einleitung der Insulinbehandlung. Unter dieser heilt ein groBer trockener 
Decubitus der Ferse auf der anderen Seite ab, so daB hier ein Eingriff nicht notwendig wird. 

Fall H .• 49 Jahre, mannlich. Trotz Vorbehandlung mit Insulin wird eine bislang trockene 
Gangran des Unterschenkels feucht. Amputation. 1m Veriauf Erysipel, wochenlanges 
Fieber septischen Charakters mit anschlieBender Nephrose. Taglich reichlich Insulin (60 E.). 
dabei Harn fast regelmii.llig zuckerfrei bei hohen EiweiBwerten. Heilung der Wunde und 
Entlassung in die Medizinische Klinik nach 10 Wochen. 

Erwahnenswert erscheinen mir weiter die Falle von Steinbrinck: 40jahrige Frau, 
Erysipel, Phlegmone, Otitis media duplex, Antrotomia duplex. Jede dieser Komplikationen 
bewirkte ein Sinken der Toleranz auf Null. Es gelang, durch Insulin jedesmal die Gefahr 
des Koma abzuwenden und die Frau der HeHung zuzufiihren. Jetzt hat sie bei 40 g Kohle­
hydrat und 40 g EiweiB einen Bedarf von taglich 35 Insulineinheiten. 

Fall Melchior-Minkowski: 58jahriger Arzt, mit leichtem, durch Fraktur akut ver­
schlimmerten Diabetes. Unter Insulin schwindet Zucker und Aceton im Harn, die Amputa­
tion des Oberschenkels und die nachfolgende Heilung verlauft durchaus normal. Als aus 
auBeren Grunden aber das Insulin weggelassen werden muB, kommt es erneut zu schwerer 
Zucker- und Acetonausscheidung und eine kleine harmlose Stumpffistel wird Ausgangspunkt 
einer todlichen septischen Allgemeininfektion. 

h) Nebenwirkungen und Gefahren. 
Eine dem Chirurgen sehr unerwiinschte Nebenwirkung der Insulintherapie 

kann die zuweilen zu beobachtende Anreicherung der Gewebe mit Wasser 
sein, die zu erheblichen Odemen fiihren kann. Unter der Insulinwirkung reiBt 
der ausgetrocknete diabetische Korper (Polyurie-Durst) begierig Wasser an 
sich (Literatur Frank, Klein, Vidal), dieser Vorgang ist einerseits wiinschens­
wert, wei! er den Gewebsturgor, vielleicht auch direkt die Vitalitat der Zellen 
hebt, andererseits verzogert jedes Odem die Wundheilung und macht die Granu­
lationen torpide. Auch wissen wir, daB sich eine Infektion im odematosen Gebiet 
leichter ausbreitet. Diittmann wies speziell auf diese Gefahr hin. Wir werden 
diese Odeme durch Diuretica (Theocin, Diuretin, Kalisalze) aber auch durch 
Einschrankung iibermaBiger Wasserzufuhr bekampfen, die Hauptrolle wird 
die Verminderung des Kochsalzes der Nahrung bilden miissen. Die Diabetikerkost, 
das ist schon anderenorts ausgefiihrt, ist durch die Art ihrer Zusammensetzung 
kochsalzreicher als die Normalkost, trinkt der Patient nun noch natriumhaltige 
Mineralwasser, dann wird die Odembereitschaft der Gewebe nur noch ver­
mehrt (siehe hierzu v. N oorden- Isaac). Manchmal 'wird auch eine nicht 
selten bestehende Nierenschadigung die Entstehung der Odeme begiinstigen. 

Ortliche Nebenwirkungen spielen keine Rolle, die Injektionen werden viel­
fach als schmerzhaft empfunden, nicht selten bilden sich am Ort der Einspritzung 
Infiltrate mit geroteter Hautoberflache, leider besteht bis jetzt noch nicht die 
Moglichkeit, rationell in anderer Weise das Insulin zu verabfolgen. Mit der 
fortschreitenden Vervollkommnung der Praparate haben auch Mitteilungen 
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iiber starke ortliche Reizerscheinungen oder gar Abscesse (Friedlander) 
abgenommen. Mehrfach ist -iiber Exantheme, rasch auftretende Urticaria 
berichtet, wir sahen dergleichen nicht. 

In seltenen Fallen scheint eine individuelle Uberempfindlichkeit vor­
zuliegen (StrauB, Umber und Rosenberg). Man wird dann das Pri.i.parat 
wechseln, um zu sehen, ob vielleicht nur ein spezielles Insulin nicht vertragen 
wird, leider nutzt aber auch das meist nichts. Kalk- und Atropinzufuhr war in 
diesen Fallen vergeblich. Gelegentlich ist eine antipyretische Wirkung des 
Insulin beobachtet, die auf Zuckerschwund im Zentralnervensystem zurUck­
gefiihrt wird. 

Eine Gewohnung an das Insulin in gleichem Sinne, wie sich der Korper 
etwa an das Morphium gewohnt und dann zur Erzielung gleicher Wirkungen 
hoherer Dosen bedarf, befiirchtet v. N oorden, andere Autoren teilen nach 
ihren Erfahrungen diese Bedenken nicht (Falta, O. Fischer, Kaufmann). 
Darin wird aber v. N oorden allgemein Recht gegeben, daB es als MiBbrauch 
bezeichnet werden muB, wenn Insulin in hohen Dosen lediglich dazu genommen 
wird, um eine kohlehydratreiche Kost zufiihren zu konnen. Bei Minkowski 
finde ich den treffenden Satz: "Das Insulin ist ein Mittel fiir die Weisen 
und nicht fiir die Toren, das gilt fiir die Patienten wie fiir die 
.Arzte". Meist wird dann unter dem vermeintlichen Schutze des Insulin eine 
hohe, die Machtbreite dieses Mittels weit iibersteigende Menge Kohlehydrate 
zugefiihrt (v. N oorden), die Folge ist eine Uberreizung des Inselapparats und 
eine Verschlimmerung der Krankheit. 

Als N a c h te il muB entschieden der immer noch hohe Preis des Mittels be­
trachtet werden, der im Verein mit der ebenfalls kostspieligen Diat die Behand­
lung recht teuer macht. 

Kurz erwahnt seien hier Befunde von Ehrmann und J ako bi, die kleine Pia­
und Lungenblutungen bei der Obduktion insulinbehandelter Komafalle sahen. 

Eine wesentliche Gefahr der Insulinmedikation sah man in der ersten Zeit 
ihrer Anwendung in der einer Uberdosierung folgenden Hypoglykamie, deren 
Bild man aus Tierexperimenten kennen gelernt hatte. Auch beim Menschen 
sind mehrfach hypoglykamische Zustande beschrieben, ein Todesfall ist in der 
amerikanischen Literatur (Literatur Death) ohne Namensnennung mitgeteilt; 
es handelt sich um einen 31jahrigen, sehr kachektischen, schweren Diabetiker. 
Der hypoglykamische Symptomenkomplex ist zuerst durch Hungergefiihl, 
Hinfalligkeit, Unruhe, Erregungszustande, Zittern, Herzklopfen, SchweiBe, 
abwechselnde Blasse und Rote charakterisiert, dann folgen Krampfe, Aphasie, 
Diplopie, BewuBtseinsverlust. In einem Fall von Freise lieBen Eltern zu Hause 
ein ambulant unter Insulinbehandlung stehendes Kind hungern; es kam zu 
hypoglykamischen Krampfen. Wagner weist darauf hin, daB die Erkennung 
dieses Zustandes nach Beseitigung des Koma schwierig sein kann, weil hier ein 
Bild das andere ablosen kann. - Mit zunehmender Erfahrung schatzt man heute 
diese Gefahr weniger hoch ein, bei geniigender Aufmerksamkeit werden uns die 
Vorboten nicht entgehen. Die Beseitigung des Zustandes ist auBerst einfach, 
sie besteht in Darreichung eines Glases Limonade (Himbeer, Apfelsine); will 
man einen raschen Effekt haben, so verabfolgt man intravenos 30 g Trauben­
zucker in 10% Losung unter Beifiigung von 1/2 ccm Adrenalin 1: 1000; kann 
auch die doppelte Menge Adrenalin subcutan geben. 
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SteUt man die Insulindosen so ein, daB gerade der Harnzucker 
verschwindet und nur ab und zu einige Zehntelprozent nachweis­
bar sind, wird man vor einer Hypoglykamie sichElr sein konnen. 

i) Was kann das Insulin leisten und was nicht? 
Kritik der "MiBerfolge". 

Wer etwa erwartet hat, daB von nun an unter der Wirkung des 
Insulia die chirurgischen Komplikationen des Diabetes vollig un­
gefahrlich sein wiirden, der hat sicher eine Enttauschung erle bt. 
Wir sehen in der Literatur zahlreiche Mitteilungen iiber Todesfalle, trotz Vor­
behandlung mit Insulin von internistischer Seite (Walzel, Melchior, Falta, 
O. Fischer u. a.). Auch selbst verfiigen wir iiber derartige Falle, besonders 
bei feuchter diabetischer Gangran, bei denen die Kranken kurz nach der 
Amputation zugrunde gingen. 

Bei Beurteilung dieser Falle hat man zuerst festzustellen, ob die Insulin­
therapie in erforderlichem AusmaB durchgefiihrt wurde; gerade in der 
ersten Zeit der Anwendung waren die zur Injektion kommenden Dosen viel­
fach zu klein. Zweitens kann auch der Zeitpunkt der Operation falsch 
gewahlt sein, die Vorbehandlung wurde zu lange ausgedehnt, der phlegmonos 
septische ProzeB hatte dadurch eine Ausdehnung erlangt, daB der Patient allein 
an seiner Sepsis auch ohne Diabetes zugrunde gegangen ware. Bei der Vor­
behandlung sollten die Internisten stets den Chirurgen zuziehen, 
damit derartige MiBerfolge vermieden werden. Gerade bei diesen Fallen solI 
man immer bedenken, daB eine auBerlich relativ harmlos aussehende Zellgewebs­
infektion sich bei der Operation oft als ganz ungewohnlich schwer nekrotisierend 
und tiefgehend erweist; die irrefiibrende Geringfiigigkeit der lokalen und all­
gemeinen Reaktion beim Diabetiker ist lange bekannt. Drittens kann es sich 
bei den MiBerfolgen um Falle handeln, bei denen das Koma schon so weit vor­
geschritten ist, daB bereits irreparable Storungen der allgemeinen Zelltatigkeit 
vorliegen. Auch kann ungeniigende Stiitzung des Herzens, die gerade nach dem 
Koma unumganglich ist, den Grund fiir einen MiBerfolg bilden. - Zuweilen wird 
auch die chirurgische Komplikation ganz abgesehen yom Diabetes derart schwer 
sein, daB sie allein schon zum Tode fiihrt. Bei der kritischen Beurteilung 
lasse man auch nicht auBer acht, daB wir es bier mit einem denkbar 
schlechten Krankenmaterial zu tun haben; es handelt sich meist um 
altere, oft iibertrieben fettleibige, kachektische Menschen mit schlechten Herzen 
undgeschadigtenNieren. Sehr richtig sagtMelchior, man darf den durch 
Insulin virtuell zuckerfrei gemachten OrganismuB nicht einem sonst 
Gesunden gleichsetzen. 

Bei schweren septischen Zustanden hat nun auBerdem das Insulin eine 
erheblich verminderte Wirkung, so sahen wir bei einem hochfiebernden 
phlegmonosen Nackenkarbunkel mit ungeheuren Nekrosen bis auf die Dorn­
fortsatze bei Insulingaben von 150 E pro die zwar das Aceton verschwinden, den 
Harnzuoker aber nur von 6 auf 5 0/ 0 heruntergehen, erst nach radikaler 
chirurgischer Inangriffnahme ging das Fie ber hera b und die HaUte 

. der Insulindosis machte den Harn allmahlich zuckerfrei. Diese Er­
fabrungen sind auch von anderer Seite vielfach mitgeteilt (Hesse-Payr). Wir 
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verhuten wohl durch das Insulin das Koma, der septische Zustand selbst aber 
wird durch das Mittel nicht beeinfluBt (Ewald, Falta, Fischer, Lorenz, 
Melchior, Minkowski, Wagner). Bei nicht fieberhaften Affektionen 
kann man mehr erwarten, durch die Entzuckerung und Beseitigung 
der Ketone wird die Lebenstatigkeit jeder einzelnen Zelle gehoben 
und so zurn Beispiel die Demarkation einer Gangran beschleunigt, 
dem Fortschreiten der Gangran Einhalt geboten, soweit nicht der arterioskle­
rotische Faktor die Hauptrolle spielt. 1st die Gangran dagegen "feucht", dann 
wirkt der verderbliche infektiose Faktor entscheidend. 

Wir mussen somit den Wert des Insulin darin erblicken, daB es 
bei den chirurgischen Komplikationen des Diabetes den Gefahr­
faktor beseitigt, der in dem drohenden Koma liegt, auf die eigent­
lich chirurgische Erkrankung hat es nur eine Teilwirkung, die 
darin besteht, daB der Circulus vitiosus: Diabetes verschlimmert 
die Komplikation, die Komplikation verschlimmert den Diabetes, 
unterbrochen wird. 1m allgemeinen kann man sagen, daB bei Kranken 
unter Insulinwirkung die Schwere des septischen Prozesses im Verein mit dem 
allgemeinen Kreislauf- und Kraftezustand den Ausgang bestimmt. 

Einen unschatzbaren Vorteil gewahrt uns das Insulin bei der Vorbereitung dar 
Diabetiker zu sonstigen chirurgischen Eingriffen (Magenoperationen usw.). 
Hier konnen wir seine Leistungsfahigkeit voll ausnutzen und unsere Indikation 
unter seinem Schutze genau wie beim Stoffwechselgesunden stellen. Der All­
gemeinzustand ist naturlich wie ublich zu berucksichtigen. 

Hypertoniker sind durch Insulin schwer zu beeinflussen (StrauB, Falta, 
Umber); in solchen Fallen sah StrauB durch Gemiise-Eiertage bessere Erfolge 
als durch das Insulin. Wirkungen des Insulins beim renalen und nervosen 
Diabetes sind nicht zu erhoffen. 

V. Die Insnlinbehandlnng nicllt diabetischer Kctonnrie 
(Acidosis). 

Es liegt nahe die Insulinbehandlung auch bei jenen Zustanden von Aceton 
und Acetessigsaureausscheidung anzuwenden, die wir nach Operationen bei 
Nichtdiabetikern, aber auch nach schweren Unfallen, kurz nach 
Traumen aller Art beobachten. Zahlreiche Untersuchungen berichten uber 
Ketonurie nach Operationen, Erfahrungen, die wir auch an unserem Operations­
material bestatigen konnten. Offenbar haben wir es in diesen Fallen ahnlich wie 
beim Diabetes mit einer "Feuerminderung der Kohlehydratverbrennung" zu tun, 
sei es durch Mangel an Kohlehydraten infolge des Hungerns vor und nach der 
Operation, sei es durch uns in ihren Einzelheiten noch vollig unklare zentrale 
Einflusse. Die Verminderung der Kohlehydratverbrennung fiihrt in schon 
mehrfach erorterter Weise zum unvollkommenen Abbau des Fettes und zur 
Bildung der Sauren. Klinisoh zeigen sich als Symptome dieser Vergiftung: 
Unbehagen, Erbrechen, Trockenheit im Munde, Pulsschwache, alles bekannte 
postoperative Zustande. Nahrungsaufnahme allein wirkt schon der Acidosis 
entgegen; da diese per os oft nicht moglich ist, geben wir nach jedem groBerem 
Eingriff mit ganz vortrefflicher Wirkung auf den Aligemeinzustand eine intra­
venose und rectale Invertzuckerinfusion (4 0/ 0), Nehen Wasser fiihren wir also 
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Kohlehydrate zu und ermoglichen dem Korper eine totale Verbrennung der 
Fette. Konnen die Patienten trinken, wird man Wasser mit Fruchtsaften per os 
verordnen. - Wir sehen somit, daB die meisten dieser FaIle kein Insulin be­
notigen, in der Literatur sind aber eine ganze Reihe von Fallen mitgeteilt, 
bei denen die Infusion von Zucker allein nicht in der Lage war, bedrohliche Saure­
vergiftung zu beseitigen, bei denen kleine Insulingaben aber sofort einen Um­
schwung bewirkten (Fisher, Mensing, Snell, Talhimer). Die Stoffwechsel­
starung ist sicher nur ganz vorubergehender Natur, wie es die therapeutischen 
Erfahrungen erweisen, denn der Insulinbedarf erstreckt sich nur uber wenige 
Tage. Duttmann gibt etwa 5 Minuten nach der Zuckerinfusion 5-10 Einh. 
intramuskular. Er beschreibt, wie die Kranken sich sichtlich erholen, der PuIs 
kraftig und langsam, die Atmung freier wird. 

Einen eindruckvollen Fall teilte Herz mit: 
Bei einem 14jahrigen Jungen entwickelte sich Dach einer Arthrodese rapid ein bedroh­

licher Zustand, Erbrechen reicWich schwarzlicher Massen, mit unzaWbarem PuIs, so daB 
der Fall als hoffnungslos betrachtet wurde, da auch subcutane und rectale Kochsalzinfu­
sionen ergebnislos waren. Starker Acetongeruch des Atems (der Harn war frei von Zucker, 
enthielt aber Aceton) war Indikation fiir die subcutane und rectale Darreichung von 500 ccm 
5%iger Traubenzuckerlosung mit Injektion von 10 Einheiten Insulin + 30 ccm 5%iger 
Zuckerlosung in die Vena saphena. Der Erfolg trat unmittelbar ein, die Injektionen wurden 
noch mehrfach wiederholt, Heilung. 

Fickenwirth bestatigt die Beobachtungen derartig bedrohlicher Zustande 
besonders nach orthopadischen Operationen bei Kindern (auch Klostermann), 
er fuhrte sie auf Fettembolien zuruck und halt aus nicht ganz uberzeugenden 
Grunden das Insulin dabei fur zwecklos. 

Auch einen Fall von Ginsberg mochte ich in dies em Zusammenhang nicht 
unerwahnt lassen: 

Bei einem lljahrigen Jungen entwickelt sich nach Rumpfquetschung und Fraktur 
ein bedrohlicher Zustand, der durch Brechen, Unruhe, schnelle Atmung, Stohnen charak­
terisiert ist. Am 2. Tage finden sich im Harn 0,5% Zucker, Aceton +++, Acetessig­
saure +. Blutzucker 325 mg%. Das Erbrechen hort nach Verabfolgung von 25 Insulin­
einheiten intravenos auf. AuBerdem werden 200 ccm 10% Zuckerlosung, ein Klistier von 
5% Natr. bicarb. und per os 120 ccm Orangensaft gegeben. Nach ein paar Stunden erhielt 
der Patient erneut Orangensaft, 10 Einheiten Insulin subcutan, nach weiteren 2 Stunden 
enthielt der Urin nur noch 0,25 0/ 0 Zucker und kein Aceton mehr. Die Anamnese ergab 
keinen Anhalt fiir das Bestehen eines Diabetes vor dem Unfall, auch nach Abklingen der 
Saurevergiftung war der Urinzucker frei. 

Ein ganz ahnlicher Fall ist von Menninger publiziert. 
Als praktisches Ergebnis werden wir hiernach zu buchen haben, daB wir 

im allgemeinen uns mit der Zuckerinfusion begnugen konnen, daB 
wir aber in Fallen sichtlich schwerer Vergiftung mit erheblicher 
Acetonurie, Acetongeruch der Ausatmungsluft und Zuckergehalt 
des Drins kleine Insulindosen von etwa 10 Einheiten versuchen 
sollen. 

Anhangsweise seien noch kurz einige andere Anwendungsgebiete erwahnt, 
die fur den Chirurgen zum Teil Interesse haben. 

Bieber, Bartle, Stromer sahen bei Furunculose und Pyodermien mit 
hohem BlutzuC'ker bei zuckerfreiem Harn nach viertagiger Anwendung von 
taglich zwei Einheiten uberraschend schnelle Heilung (auch Seifert). Siehe 
hierzu auch die Blutzuckeruntersuchungen bei chirurgischen Krankheiten von 
Seitz und Dewes. 
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Nach Chabanier, Lumiere und Lebert solI Insulin ganz tiberraschend 
gunstige Heilerfolge bei jahrzehntelang bestehenden Unterschenkelgeschwiiren 
gezeitigt haben. Taglich wurden 2-40 Einheiten (eine enorm hohe Dosis fur 
einen Nichtdiabetiker; wir wiirden Bedenken haben sie anzuwenden) gegeben, 
dann die Geschwiire mit Insulinsalbe (siehe S. 16) lokal behandelt. Bei einem 
seit 20 J ahren bestehenden Ulcus solI in vier W ochen Heilung erzielt worden 
sein, ein 10 Jahre altes Ulcus heilte in 10 Tagen (! 1). 

Als Mastmittel in der postoperativen Rekonvaleszenz ",ird Insulin von 
Ora tor empfohlen, er gibt Traubenzucker mit Insulin bei solchen Leuten, 
deren Ernahrung per os ausgeschlossen ist und bei Kachektischen: es solI sich 
besonders nach Basedowoperationen bewahrt haben. Auch Duttmann und 
Porter raten zu Insulingaben bei Kropfpatienten, die eine bekannt geringe 
Toleranz gegen Kohlehydrate aufweisen. 

Ebenfalls tiber gunstige Wirkungen auf den Allgemeinzustand und Appetit 
berichtete Seifert. In einem Fall von decrepiden Rectumcarcinom war die 
Zuckerinfusion erfolglos, Insulin bewirkte aber eine erstaunliche Umstimmung 
des Allgemeinbefindens. Interessant ist die Anwendung des Insulin als Mast­
mittel, hier wird die hypoglykamische Hungerempfindung nach der Injektion 
bei Normalen zur Einverleibung groBer Calorienmengen benutzt, ein Verfahren, 
das fur den Chirurgen durchaus beachtenswert zu sein scheint. 

Versuche von Orator, Insulin bei Tumoren, Sepsis, chirurgischer Tuber­
kulose anzuwenden, verIiefen negativ, desgleichen solche von Richter bei 
hepatargischen Zustanden. Bei Basedow hat Richter betrachtliche Besserung 
gesehen, er gab taglich 2 X 5 Einheiten. 

Walzel gab Insulin mit Erfolg bei Glykosurie vor und nach der Operation 
einer Pankreascyste an. Ein beginnendes postoperatives Koma mit 330 mg% 
Blutzucker wurde rasch beseitigt. 

Z usammenfassung. 
Die Bedeutung des Insulin erblicken wir vor allem in seiner 

rasch entgiftenden Wirkung beim Koma. Leichtere Falle sind er­
fahrungsgemaB meist allein diatetisch zu beherrschen. Es werden 
immer nur einzelne FaIle sein, die ihre Rettung allein dem Insulin 
verdanken. 

Das Insulin beseitigt die Saurevergiftung, hebt dadurch die 
Vitalitat der Zellen, ein ent~cheidend wichtiger EinfluB auf die 
chirurgische Komplikation kommt ihm nur in Kombination mit 
der Operation zu. Wir operieren unter dem Schutze des Insulin 
nach einer kurzen nur Stunden wahrenden Vorbereitung ohne oder 
mit stark herabgesetzter Komagefahr; im weiteren Verlauf aber 
wird der Ausgan~ durch die Schwere der jeweiligen chirurgischen 
Komplikation bestimmt. Ein gefahrlicher Irrtum ist anzunehmen, 
daB das Insulin allein. in der Lage ist, die chirurgische Behandlung 
z. B. einer Phlegmone uberfhissig zu machen. Oft sehen diese Ent­
zundungen auBerlich harmlos aus, trotzdem in der Tiefe ein 
schwerer ZerstorungsprozeB vorhanden ist, weil die lokalen und 
allgemeinen Reaktionen beim Zuckerkranken hera bgesetzt sind. 



32 A. W. Fischer: Diabetes, Insulin und Chirurgie. 

Andererseits konnten wir auch FaIle iiberraschend schneller De­
markation und glanzender Wundheilung sehen, wo der Umschwung 
zum Besseren sichtlich unter der Wirkung des Insulin erfolgte. In 
solchen Fallen konnte z. T. der Eingriff ganz unterbleiben, z. T. war 
es moglich, operativ z. B. bei einer Gangran weit sparsu,mer zu 
amputieren, als das friiher zulassig gewesen ware. 

Das Insulin gibt uns ferner die Moglichkeit, Diabetiker, die 
man friiher aus Furcht vor zu groBer Chokwirkung z. B. wegen 
eines bosartigen Tumors palliativ operierte, nunmehr radikal 
anzugehen. Die Indikationen beim Diabetiker und beim Stoff­
wechselgesunden unterscheiden sich heute nicht mehr voneinander. 

Die Insulinbehandlung der Komafalle sollte der Chirurg allein 
beherrschen, damit er notigenfalls auch ohne den Internisten 
rasch eingreifen kann und nicht gezwungen ist, mit Warten auf den 
Consiliarius kostbare Zeit verge hen zu lassen. In der Vorberei­
tungszeit und in der Nachbehandlung sollen Internist und Chirurg 
moglichst zusammenarbeiten. Der Chirurg muB dar auf drangen, 
in der Vorbereitung gehort zu werden, damit nicht der giinstige 
Augenblick zur Operation verpaBt wird und uns der Patient erst 
iiberwiesen wird, wenn er rein chirurgisch schon nicht mehr zu 
retten ist. 

Die Wichtigkeit der Diattherapie hat durch das Insulin nicht 
in der geringsten Weise an Bedeutung verloren. Beide Faktoren: 
Insulin und Diat miissen sich erganzen. 

Die Gefahr der Hypoglykamie ist nicht hoch einzuschatzen, 
im iibrigen sind Nachteile der Insulinbehandlung, richtige Diat 
und Dosen vorausgesetzt, nicht zu befiirchten. 

Bei der nichtdiabetischen Acidose kommt dem Insulin nur in 
einer kleinen Auswahl von Fallen eine praktische Bedeutung zu 
(sichtbare Saurevergiftung), in dies en Fallen wirkt es offenbar 
Ie bensrettend. 

Der Chirurg hat so mit allen Grund, in dem Insulin einen be­
deutenden therapeutischen Fortschritt zu sehen. Eine Reihe sonst 
verlorener schwerster FaIle kann allein durch dieses Praparat 
dem Leben wiedergegeben werden. 
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Uteratur. 
Arthritis deformans, Chronische Arthritis, Osteoarthritis juvenilis (Perthes). 
Albee: Arthritis deformans of the hip. Journ. of the Americ. med. assoc. Vol. 50, Nr. 24. 

A further report of a new operation for arthritis deformans and certain other deforming 
affections of the hip. Surg., gynecol. a. obstetr. 1910. March. 

- Operative treatment (arthrodesis) for osteoarthritis of the hip. Americ. journ. of surg. 
Vol. 35, Nr. 9, p. 296. 1921. (Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. u. ihre Grenzgeb. Bd. 15. 
1922.) 

Akerman: tl'ber die operative Behandlung der Arthritis deformans. Nordiskt med. arkiv. 
N. F. Bd. 9, Nr. 18. 1898. Hildebrands Jahresber. Bd. 4, Jg. 1898, S. 235. 

- tl'ber die operative Behandlung der Arthritis deformans. Nordiskt med. arkiv Bd. 10. 
1899. Hildebrands Jahresber. Bd. 5, Jg. 1899, S. 231. 

Axhausen: Die Arthritis deformans, ihre Abarten und Behandlung. Verhandl. d. dtsch. 
Gas. f. Chirurg. 1923. 

Bastianelli: Cura dell' osteoarthrite deformante dell'anca. Riv, ospedal Vol. 1, Nr. 1. 
1911. Hildebrands Jahresber. 1911. 

Bennecke: Ungewohnliche Falle von Hliftresektion. Freie Vereinig. d. Chirurg. Berlins. 
8. Nov. 1897. Dtsch. med. Wochenschr. Vereinsbeil. 1898. Nr.20, S. 140. 

Berger: tl'ber die Resultate der Gelenkresektionen bei Arthritis deformans. Inaug .• Diss. 
Bonn 1901. 

v. Bergmann und v. Bruns: Handb. d. prakt. Chirurg. Bd. 5. Chirurgie der Extremi· 
tiiten. Stuttgart 1907. 

Billroth: Die allgemeine chirurgische Pathologie und Therapie in 50 Vorlesungen. 40. Vor-
lesung, S. 554. 2. Aufl. Berlin 1866. 

Bludau: De resectionis cubiti casibus sex. Diss. inaug. chirurg. Konigsberg 1861. 
Born m liller: Zur Arthritis deformans des Schultergelenkes. Inaug.-Diss. Jena 1893. 
Bose: Med. Ges. in GieBen, Sitzung v. 26. Jan. 1886, Demonstration. Berlin. klin. Wochen-

schrift 1886. Nr. 51, S. 890. 
Cornils: tl'ber Gelenkresektionen bei Arthritis deformans und Hallux valgus. lnaug.-Diss. 

Jena 1890. 
Discussion on the operative treatment of osteoarthritis of the hip jount. Redner: Aitken, 

Dunn, Bennett, Platt, Elmslie, Groves, Jones. Journ. of bone and joint surg. 
Vol. 4, Nr. 1, p. 137-163. 1922. (Verhandl. d. brito orthop. Ges. iiber die operative 
Behandlung der deformierenden und rheumatischen Arthritiden des Hiiftgelenks. 
London 1920.) 

Durand, M.: De l'arthrodese de 180 hauche dans certaines arthrites chroniques non tuber­
culeuses. Lyon mM. Tom. 131, Nr. 6, p. 235-244. 1922. Ref. Zentralorg. f. d. ges. 
Chirurg. Bd. 18, S. 59. 1922. 

v. Eiselsberg: ttber schiefen BiB infolge von Arthritis des Unterkieferkopfchens. 77. Ver­
samml. dtsch. Naturf. u. Arzte in Meran, 25.-30. Sept. 1905. Therapie d. Gegenw. 
Jg. 46, S. 556. 1905. 

Elter: Weitere Beitriige zur chirurgischen Behandlung der Arthritis deformans, besonders. 
derklemeren Gelenke.Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 66, Nr. 24, S. 387. 1903. 

Fock: Bemerkungen und Erfahrungen iiber die Resektion im Hiiftgelenk. Arch. f. klin. 
Chirurg. Bd. 1, S. 172. 1860. 

Follmann: Die operative Behandlung der Arthritis deformans. Diss. KoIn 1924. 
Forbes, A.: The surgical treatment of monarticular rheumatoid arthritis of the hip .. 

New York med. journ. a. med. record Vol. 98, Nr. 13, p. 614-615. 1913. (Zentralorg. 
f: d. ges. Chirurg. Bd. 3, S. 734. 1913.) 

Franke:. ·Zur operativen Behandlung der chronischen Gelenkentzlindungen. Festschrift 
fiir Benno Schmidt. 1896. 

Frank,ling, H.: The operativ treatment of arthritis deformans of the large joints. Brit. 
med. journ. 1924. Nr. 3328, p. 656 .. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. Bd. 30, S. 256. 

Freise: tl'ber einen Fall von Arthritis deformans des Schultergelenks mit chronischem 
Hydrops und Luxation. Ein Beitrag zur Kasuistik der Arthritis deformans. Inaug .. 
Diss.Berlm· 1879.· . 

Friind: Die, operative Behandlung der Osteochondritisjuvenilis. Diskussion Brandes. 
Lengemann,Hildebrand. 46. Vers. d. dtsch. Ges. f. Chirurg. 1922. 



Die chirurgische Behandlung der chronischen (nichtspezifischen) Gelenkerkrankungen. 35 

Giebe - Richter: Vber die Resektionen des Ellbogengelenkes. Arch. f. kIin. Chirurg. 
Bd. 30, S. 122 u. 125. 1884. 

Glissan, D. J.: The surgical treatment of osteo-arthritis of the hip. joint. Med. journ. 
of Australia Vol. 2, Nr. 22, p. 561-564. 1923. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. 
Bd. 26, S. 325. 1924. 

Hildebrand: Die Arthritis deformans der groBen Gelenke und ihre operative Behandlung. 
Berlin. kIin. Wochenschr. 1921. Nr. 19, S.469. 

Hoffa: Lehrbuch der orthopadischen Chirurgie. 5. Aufl.Stuttgart 1905. 
- Behandlung des Malum coxae senile. Therapie d. Gegenw. H. 1. Hildebrands Jahres­

bericht 1906. 
- und Wollenberg: Arthritis deformans und sog. chronischer Gelenkrheumatismus. 

Stuttgart 1908. 
Immelmann: Osteoarthritis deformans coxae juvenilis. Freie Vereinigung d. Chirurg. 

Berlins, 23. Okt. 1906. Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 2, Nr. 51, S. 1359. 1906. 
Jones, E.: Synovectomy of the knee joint in chronic arthritis. Journ. of the Americ. 

med. assoc. Vol. 81, Nr. 19, p. 1579. 1923. 
- R.: The treatment of flail and stiff joints. (Behandlung von Schiottergelenken und Gelenk­

versteifungen.) New York. med. journ. a. med. record Vol. Ul, Nr. 12, p. 485-487. 
1920. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. Bd. 7, S. 541. 1920. 

Klein: Vber Gelenkresektionen bei Arthritis deformans. Inaug.-Diss. Bonn 1897. 
Kohler: Ges. der Charire-Arzte in Berlin, 10. April 1884, Demonstration. Berlin. klin. 

Wochenschr. 1884. Nr. 25, S. 363. 
Konig, Franz: Lehrbuch der speziellen Chirurgie. 5. Aufl., III., S. 327, 671. 
-:- Wandlungen in der chirurgischen Technik der Gelenkoperationen. 29. Kongr. d. dtsch. 

Gas. f. Chirurg. Berlin, 18. April 1900. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 61, S. 639-647. 1900. 
- Erkrankungen des Hiiftgelenks. 2. Arthritis deformans coxae. Berlin. klin. Wochenschr. 
. 1901. Nr. 3, S. 65. 
Kroh: Gelenkkapsel und Gelenkmause in einem FaIle von Arthritis deformans adhaesiva. 

Arch. f. orthop. u. Unfall-Chirurg. Bd. 21, H. 2, S. 267 -288. 1922. 
Kiister: "Ein chirurgisches Triennium", 1876-1878. Kassel und Berlin 1882. 
Kiittner: Arztlicher Verein zu Malburg, Sitzung yom 18. Juli 1906 (Demonstration). 

Miinch. med. Wochenschr. 1906. Nr. 38, S. 1892. 
Lawen: ··Knorpe1resektion bei fissuraler Knorpeldegeneration der Patella - eine Fruh­

operation der Arthritis deformans. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 134, S.265. 1925. 
Lejars: Les indications operatoires dans les arthl'ites chroniques deformantes. Bull. de 

l'acad. de med. de Paris Tom. 85, p. 627. 1921. (Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 3, 
S. 93. 1920.) 

Lorenz: Behandlung des Malum coxae senile .. 73. Verso dtsch. Naturf. u. Arzte in Stutt­
gart 1906. Zentralbl. f. Chirurg. 1906. Nr. 43, S. 1920-1991. 

Lossen: Die Resektionen der Knochen und Gelenke. v. Bergmann u. Bruns' Dtsch. Chirurg. 
Lief. 29b. Stuttgart 1894. S.95. 

Lyle: Albee's operation for arthritis deformans of the hip. St. Lukas hosp. med. a. surg. 
rep. 1910. Hildebrands Jahresber. 19U. . 

Maas: Bericht iiber die Verhandlungen der chirurgischen Sektion der Naturforscher­
versammlung in Baden-Baden, 18.-24. Sept. 1879 (Demonstration). Zentralbl. f. 
Chirurg. 1879. Nr. 42, S. 686. 

Maydl: Coxa vara undArthritis deformans coxae. Wien. klin. Rundschau 1897. Nr. 10-12. 
Zentralbl. f. Chirurg. 1897. Nr.45, S. U77. 

Middeldorpf: Weitere Beitrage zur Resektion des Ellbogengelenkes. Arch. f. kIin. 
Chirurg. Bd. 33, S. 627 u. 670. 1886. 

Miiller, W.: Zur Frage der operativen Behandlung der Arthritis deformans und des chro­
nischen Gelenkrheumatismus. Arch. f. kIin. Chirurg. Bd. 47, H. 1 u. 2. 1894. 

- Zur operativen Behandlung der Arthritis deformans. Verhandl. d. Ges. dtsch. Naturf. 
u. Arzte, 80. Verso zu Koln, 20.-26. Sept. 1908. II. Teil. 

Muszkat: Vber Hiiftgelenksresektion bei Arthritis deformans. Diss. Freiburg 1904. 
N asse und v. Brunn: Chirurgische Krankheiten der unteren Extremitaten. Dtsch. 

Chirurg. 66. Lief., I. Stuttgart 1907. 

3* 



36 Ernst Wehner: 

N atzler: Doppelseitige Hiiftresektion wegen Arthritis deformans coxae. Zentralbl. f. 
Chirurg. u. mechan. Orthop. Bd. 6, S. 136. 1912. 

Page 1): Case ofspondylitisdeformans andosteo-arlhritis of both hip-joints. Ret Zentralorg. 
f. d. ges. Chirurg. Bd. 18, S. 492. 1922. . 

Payr und Wullstein: Erkrankungen der Gelenke. Wullstein u. Wilms Lehrb. d. Chirurg. 
6. Aufl. Bd. 3. Jena 1919. 

Perthes: Uber Osteochondritis deformans coxae. Klin. Wochenschr. 1924. Nr. 13, S.513. 
v.Pitha: Verletzungen und Kxankhoiten der Extremitaten. v. Pitha u. Billroths Handb. 
· d. aUg. u. spez. Chirurg. Bd.4, S. 198-199. Stuttgart 1866. 
Platt: Operation for oateo-arthritis of hip. Brit. med. journ. Vol. I, p. 563. 1922, April 8. 
- Excision of the femur in arthritis deformans (osteoarthritis) of the hip joint. Brit. 

med. journ. 1922. Nr. 3200, p. 672-674. (Ret Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. Bd. 18, 
S. 156. 1922.) 

Preiser: Die orthopadische Behandlung der chronischen Arthritiden mit besonderer 
Beriicksichtigung der Statik. Verhandl. d. dtsch. orthop. Ges., 12. Kongr. Berlin 1913. 
S. 142-176. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. 1914. S. 329. 

Pribram: Chronischer Gelenkrheumatismus und Osteoarthritis deformans. Nothnagels 
spez. Therap. u. Pathol. Wien 1903. S. 128. 

Ropke: Naturwissenschaftl. med. Ges. zu Jena (Demonstration). Miinch. med. Wochen-
schrift 1912. Nr. 15, S. 839. 

Schanz: Zur Atiologie und Therapie der Arthritis deformans. Verhandl. d. dtsch. orthop. 
· Gos. 12. Kongr. Berlin 1913. S. 177. 
Schmidt, A.: Uber einen FaU von Arthritis deformans des Schultergelenks mit chro­

nischem Hydrops. Inaug.-Diss. Miinchen 1903. 
Schiiller: Chirurgische Mitteilungen iiber die chronisch-rheumatischen Gelenkentziin­

dungen. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 45, S. 155. 1893. 
Southam: A note on the excision of joints in rheumatoid arthritis. Lancet 1899. Dec. 9. 
Speed, I. S.: Synovectomy of the knee joint .• louru. of the Americ. med. assoc. Vol. 83. 

Nr. 23, S. 1814. 1924. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. Bd.31, S. 573. 
Spiers: A end-result study of arthrodesis for non tubercular affections of the hip joint. 

Journ. of orthop. surg. Vol. 2, Nr. 9, p. 515. 1920. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. 
Bd. 10, S. 63. 1920. 

Steindler: Synovectomy and fat pad removal in the knee. Journ. of the Americ. med. 
assoc. Vol. 84, Nr. I, p. 16. 1925. Ref. Zentralorg. f. d. ges. Chirurg. Bd. 32, S.220. 

Swett, P.: Synovectomy in chronic infectious arthritis. Journ. of bone a. joint surg. 
Vol. 5, Nr. I, p. 110-121. 1923. Ret Zentralorg. f. d. ges. Chinug. Bd. 21, S.485. 
1923. 

Till manns: Lehrbuch der spezieUen Chirurgie. II. Teil. Chirurgie des Unterleibes und 
der Extremitaten. 9. Auf!. Leipzig 1911. 

Umber: Behandlung der akuten und chronischen Gelenkerkrankungen (mit AusschluB 
der Tuberkulose). Pentzoldt u. Stintzings Handb. d. ges. Therapie Bd. 5, Abt. 10, 
S. 129. 1916. 

Verrall, P.: A new type of bone-graft for Bacro-iliac arthritis. Proc. of the roy. soc. of med. 
Vol. 17, p. 12. 1923. 

Vetsch: Uber die Endresultate der Gelenkresektionen an der oberen Extremitat. Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 16, S. 511. 1882. 

V. Volkmann: Verletzungen und Krankheiten der Bewegungporgane. V. Pitha u. Billroths 
Handb. d. aUg. u. spez. Chirurg. Bd. 2, 2. Abt., V., 1. Halfte. Stuttgart 1882. 

Vulpius: Beitrage zur operat,iven Gelenkmobilisierung. Miinch. nied. Wochenschr. 1914. 
· Nr. 11, S. 596. 

- Die Bewertung der Arthrodesenoperation. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 44, S. 85-88. 
1923. 

Weyprecht: Zur operativen Behandlung der Arthritis deformans. Diss. Wiirzburg 1896. 
Whitman: The reconstruction operation for arthritis deformans of the hip-joint. Ann. 

of surg. Vol. 81, Nr. 5, p. 779. 1925. 

1) Anmerlmng bei der Korrektur: Die Arbeit von Page: The surgioal treatment of 
osteo-arthritis. Brit. journ. of surg. Vol. 12, p. 152. 1924/25 konnte in dieser Ergebnis­
arbeit nicht mehr beriicksichtigt werden. 



Die chirurgische Behandlung der chronischen (nichtspezifischen) Gelenkerkrankungen. 37 

Wollen berg: Zur Therapie der Arthritis deformans. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 32, 
S. 442. 1913. 

- Die operative Behandlung der Arthritis deformans. (Vortrag in der Berliner orthop. 
Ges. 21. Febr. 1921.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 42, S. 275. 1923. 

Zander: Ein Fall von Hiiftgelenksresektion wegen Arthritis deformans. Inaug.-Diss. 
Wiirzburg 1889. 

Zesas: Dber Resektion des Huftgelenks bci Arthritis deformans. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 
Bd.27, S.586. 1888. 

Neuropathische Gelenkerkrankungen. 
Adler: Dber tabische Knochen- und Gelenkerkrankungen (Sammelreferat). Zentralbl. 

f. d. Grenzgeb. Bd. 6, S. 849. 1903. 
Ahrens: Beitrag zur Lehre und Behandlung der Arthropathia tabica mit besonderer 

Berucksichtigung des Kniegelenkes. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 8, S. 345. 1901. 
Blenke: Ein Beitrag zur Arthropathie bei Tabikern. Zeitschr. f. orthop. Chirurg. Bd. 12, 

S. 632. 1904. 
Borchard: Die Knochen- und Gelenkerkrankungen bei Syringomyelie. Dtsch. Zeitschr. 

f. Chirurg. Bd. 72, S. 513. 1904. 
Czerny: Dber neuropathische Gelenkaffektionen. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 38, S. 267.1886. 
Hildebrand: Dber neuropathische Gelenkerkrankungen. Arch. f. klin. Chirurg. Bd.115, 

S. 443. 1921. 
Holfelder: Die chirurgische Behandlung der Knochen- und Gelenkerkrankungen bei 

Tabes dorsalis. Therapeut. Halbmonatsh. Jg. 34, Nr. 2, S. 33. 1920. 
Holtring: Dber tahische Gelenkerkrankungen. Inaug.-Diss. Bonn 1898. 
Konig, Franz: Diskussion zu Muller. Ges. d. ChariM-Arzte_ Berlin. klin. Wochenschr. 

1897. S. 658. 
- Fritz: Diskussion zu Oehlecker. Munch. med. Wochenschr. 1909. S. lO48. 
Kruger: Diskussion zu Oehlecker. Miinch. med. Wochenschr. 1910. S. 550. 
Leede, C.: Arthropathien bei Syringomyelie. Inaug.-Diss. Miinchen 1908. 
Levy: Die neuropathischen Knochen- und Gelenkerkrankungen. Ergebn. d. Chirurg. 

u. Orthop. Bd. 2. 1911. 
Lotheisen: Zur Behandlung der tabischen Hiiftgelenkserkrankung. Beitr. Z. klin. Chirurg. 

Bd. 22, S. 531. 1~98. 
Michel: Zur Kasuistik der Gelenkerkrankungen bei Syringomyelie. Bruns' Beitr. z. klin. 

Chirurg. Bd. 36, S. 387. . 
Nissen: Dher Gelenkerkrankungen bei Syringomyelie. Arch. f. klin. Chirurg. Bd.45, 

S. 204. 1893. 
Oehlecker: Zur Kasuistik und zur Behandlung neuropathischer Gelenkerkrankungen. 

Bruns' Beitr. Z. klin. Chirurg. Bd. 65. 1909. 
Zur chirurgischen Behandlung'der tabischen Gelenkerkrankungen. Verhandl. d. dtsch. 

Ges. f. Chirurg. 1913. S. 293. 
Ein weiterer Beitrag zur Klinik, Unfallbegutachtung und Behandlung tabischer Gelenk­
erkrankungen. Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. Bd.92, S. 599. 1914. 

Schie mann: Beitrag zur Lehre von den Gelenkerkrankungen bei Tabes und Syringomyelie. 
Inaug.-Diss. Konigsberg 1894. 

Schoonheid: Die Resultate der chirurgischen Behandlung neuropathischer Gelenk-
affektionen. Diss. Heidelberg 1894. . 

Schultze, W.: Dber Knochen- und Gelenkveranderungen bei Syringomyelie. Diss. Frei­
burg 1903. 

Schwarz: Dber die tabische Arthropathie des Hiiftgelenkes. Bruns' Beitr. Z. kIin. Chirurg. 
Bd. 62, S. 216. 1909. 

Sick: Erkrankung des Kniegelenkes bei Tabes (Resectio genus). Dtsch. med. Wochenschr. 
1892. S. 1021. . 

Sokoloff: Die Erkrankungen der Gelenke bei Gliomatose des Riickenmarks (Syringo­
myelie). Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 34, S. 505. 1892. 

Sonnenburg: Die Arthropathia tabidoriIm. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 36, S. 127. 1887. 
Ullmann: Beitrag zur Therapie der tabischen Arthropathie. Wien. med. Wochenschr. 

1898. Nr.25, 26, 27, 28. 



38 Ernst Wehner: 

Wendel: Arthropathia tabica. (~Ied. Ges. zu Magdeburg.) Mi:itrch. med. Wochenschr. 
1908. S. 1312. 

Wolff, Julius: Arthrektomie des Kniegelenkes wegen Arthropathia tabica. Wien. med. 
Wochenschr. 1888. Nr. 11. 

Zoepffel: Tabische Knochen· und Gelenkerkrankungen. Berlin. klin. Wochenschr. 1911. 
Nr. 45 u. 46. -, 

Einleitung. 
Die Bestrebungen, chronische nichtspezifische Gelenkerkrankungen nach 

Versagen alIer konservativen Methoden 1) operativ zu behandeln, reichen auf 
die vorantiseptische Zeit (1859) zuruck. Ursprunglich kam hauptsachlich bei 
Arthritis deformans die Resektion des betreffenden Gelenkes in Frage. 
Obwohl die Berichte der alteren Autoren keineswegs ungunstig lauteten, hat 
die operative Behandlung der Arthritis deformans keinen rechten Anklang 
gefunden. Infolgedessen ist auch die im Schrifttum vorzufindende Kasuistik 
sparlich. Sie wird in der vorliegenden Arbeit ausfUhrlich berucksichtigt. Erst 
in neuerer Zeit hat man sich wieder der Frage zugewendet und hat die operative 
Behandlung nicht nur bei der Arthritis deformans, sondern auch bei der 
"chronischen Arthritis", bei der die Erkrankung der Synovialmembran 
im Vordergrunde steht, mit Erfolg, unter Erzielung beweglicher Gelenke, durch­
gefUhrt. Bei der Arthri tis defor mans, bei der die Knorpelknochenerkrankung 
das Wesentliche ist, bestrebt man sich neuerdings, durch plastische Opera­
tionen ein im groBeren AusmaBe bewegliches Gelenk zu erzielen. Auch die 
neuropathischen Gelenkerkrankungen hat man mit Erlolg, d. h. mit Erzielung 
fester Ankylose, angegangen. 

In der Arbeit werden die VerOffentlichungen des Schrifttums berucksichtigt, 
auBerdem sind eine Reihe von MeinungsauBerungen bzw. kurze kasu­
istische Mitteilungen, die dem Verfasser auf eine angestellte Rund­
frage hin zugegangen sind, verwertet. Alles, was zusammengetragen ist, 
sind nur Bausteine fUr einen Bau, der erst in Zukunft aufzufUhren ist. Die 
Kasuistik ist noch viel zu klein, um von "Ergebnissen" reden zu konnen. Vor 
allem hat der einzelne zu wenig Erfahrung mit einer besonderen Methode, 
als daB sie als richtunggebend bezeichnet werden konnte. Ais Ergebnis der 
Arbeit mussen wir uns damit begnugen, das Material gesammelt zu haben und 
zu versuchen, in groBen Zugen allgemeine Richtlinien fUr die operative Behand­
lung der chronischen, nichtspezifischen Gelenkerkrankungen aufzustellen. 

I. Die operative Behandlung der Arthritis deformans 
des Hiiftgelenkes. 

a) Resektion des Hiiftgelenkes. 
In diesem Kapitel sind die genauer beschriebenen FaIle des Schrifttums gesammelt, 

und soweit es sich urn die Operationstechnik, Nachbehandlung und Ergebnisse der Resektion 
handelt, verwertet. 

1) Die konservativen Behandlungsmethoden werden in dieser Arbeit nicht beriick­
sichtigt; diese sind dargestellt in der Arbeit von Ledderhose: Die chronischen Gelenk­
erkrankungen mit AusschluB der mykotischen 'und neuropathischen Formen. Ergebn. 
d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 15. 1922, siehe ferner Pay r, Therapie der primaren und 
sekundaren Arthritis deformans usw. Bruns' Beitrage zur klin. Chir. 1926, Bd. 136, S. 260. 
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Die erste Hiiftgelenkresektion wegen Arthritis deformans fiihrte Fock 
im Jahre 1859 aus. Fock trennte mit der Kettensage den Schenkelkopf unter 
dem groBen Rollhiigel ab und stellte den Oberschenkel in die Pfanne, die fast 
um das Doppelte in der Breite erweitert war. COber die Verbandtechnik finden 
sich in der Arbeit Focks keine Angaben.) Erysipel wahrend der Wundheilung. 
In der 10. Woche post operationem fing der Operierte an, mit Kriicken herumzu­
gehen. Anfanglich bestehende Schmerzen verloren sich ganz. Bei 2 Zoll Ver­
kiirzung hatte sich zwischen dem oberen Femurende und dem Darmbein eine 
Gelenkverbindung gebildet, welche ausgiebige Bewegungen nach allen Richtungen 
zulieB. Am wenigsten frei war die Abduction. Als Resultat bei der Entlassung 
wird verzeichnet, daB der Kranke zwar mit einem erhtihten Schuh auftreten 
konnte, doch der Kriicken zur Stiitze bedurfte, da das Bein die Ktirperlast 
noch nicht allein zu tragen vermochte. Uber den Enderfolg wurde nicht 
berichtet. 

Die von Kiister (1877) bei einem 16jahrigen Schlosserlehrling vorgenommene 
Resektion des Gelenkkopfes war nach langdauemder Eiterung und Fistel­
bildung von einem "vorziiglichen funktionellen Resultat" gefolgt. Bei der 
Entlassung, etwa 6 Monate nach der Operation, war das Hiiftgelenk beweglich, 
der Operierte konnte mit einer wenig erhtihten Sohle gehen, ohne zu hinken. 
Wegen Fistelbildung muBte er noch tifters behandelt werden. Bei der end­
giiltigen Entlassung nach mehr als einem Jahr hatte er ein bewegliches und 
brauchbares Gelenk. 

In einer perstinlichen Mitteilung Riedels an Zesas iiber eine 1887 bei 
einem 17jahrigen Madchen ausgefiihrte Resektion wegen einer posttrauma­
tischen Arthritis deformans der Hiifte findet sich nur die Angabe, daB die 
Heilung reaktionslos verlief und iiber den Erfolg der Operation noch nichts 
gesagt werden ktinne, da die Operierte noch zu Bett liege. 

Niehans (1885) resezierte nach der Langenbeckschen Methode bei einem 
59jahrigen Landarbeiter den Schenkelkopf unterhalb des Trochanter major, 
da der Schenkelhals mit Osteophyten iibersat war. (Uber die weitere Technik 
und den Verband finden sich in der Arbeit von Zesas keine Angaben.) 8 Wochen 
p. op. konnte der Kranke mit Hille von zwei Kriicken im Krankenzimmer 
herumgehen. Wahrend die Schmerzen stetig abnahmen, erlangte das Gelenk 
trotz Massage, Elektrizitat und gutem Willen des Operierten nur wenig Fahig­
keit zur Belastung. Er wurde deshalb ein Jahr nach der Operation in eine 
Anstalt (Invalidenanstalt 1) gebracht. Doch war der Kranke mit dem Erfolg 
zufrieden, da die Operation ihn "von den Htillenschmerzen befreit" habe. 
Objektiv war das Bein um 3 cm verkiirzt, die Beugungsmtiglichkeit betrug 
etwa 40°, die Streckung war vollkommen ausfiihrbar. Der Kranke war jedoch 
unfahig, sich ohne Kriicken fortzubewegen, ohne Stiitze konnte er 3-5 Minuten 
lang stehen. 

Auch der Erfolg der von Schtinborn (1888) bei einem 69jahrigen Mann 
ausgefiihrten subtrochanteren Resektion des Oberschenkelkopfes war 
nicht giinstig. Das Gelenk wurde drainiert, antiseptisch verbunden, das Bein 
auf eine dorsale Gipshanfschiene gelagert und extendiert. Wundheilung gut. 
Nach etwas mehr als drei Wochen wurde mit passiven Bewegungen begonnen. 
Nach etwa 7 Wochen auf eigene Verantwortung entlassen. Der Abgangsbefund 
ist nicht vertiffentlicht. Der nach etwa einem halben Jahre spater von dritter 
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Seite gegebene Bericht lautete, daB in dem Hiiftgelenk gar keine, in dem Knie­
gelenk nur geringe Beweglichkeit vorhanden war. "AIs Stiitze fiir den Korper 
versagte das Bein seinen Dienst." Der Operierte konnte nicht frei stehen, 
doch konnte er mit Krucken und Stock umhergehen. Die Schmerzen in der 
Hiifte bestanden fort, er fiihlte sich korperlich nicht wohler als vor der Operation. 

In der Arbeit Cornils' findet sich iiber eine von Riedel (1887) bei einem 
17jahrigen Madchen ausgefiihrte Resektion wegen posttraumatischer Arthritis 
deformans nur die Angabe, daB die Heilung innerhalb 8 W ochen erfolgte. Aus 
dem Nachuntersuchungsbefund nach etwas mehr als 2 Jahren geht hervor, 
daB das Madchen 4 Stunden ohne Stock laufen konnte, dabei keinerlei Schmerzen, 
nur geringe Ermiidung verspiirte. Bewegungen im Gelenk fast normal. Ab­
duction, Adduction, Rotation waren sehr gut und blieben nur um ein Geringes 
hinter der gesunden Seite zuriick. Entsprechend der Verkiirzung von 31/2 cm 
bestand eine Spur von Hinken. 

Einen weiteren Erfolg erzielte Riedel (1889) bei einem 29jahrigen Arbeiter, 
der an posttraumatischer Arthritis deformans der linken Hiifte litt. Es wurde 
die Resektion ungefahr in der Mitte des Schenkelhalses vorgenommen (weiteres 
beziiglich der Technik ist nicht erwahnt). Die Heilung der Wunde wurde durch 
Eiterung verzogert. Am Ende des 3. Monates p. op. konnte der junge Mann 
aufstehen, er war vollig schmerzfrei und konnte gut gehen, ebenso ohne Be­
schwerden sitzen. Die Flexion im Hiiftgelenk war fast ganz beschrankt, Ab­
duction und Adduction in einem Umfang von 5-10° moglich. Er wurde mit 51/2 cm 
Verkiirzung des Beines mit hohem Schuh ohne jegliche Beschwerden entlassen. 

Ein MiBerfolg Riedels bei einem Resektionsfall betrifft einen 59jahrigen 
Mann, bei dem der Schenkelkopf samt Trochanter major entfernt und die 
vordere Peripherie der Pfanne abgemeiBelt, der Limbus zum groBten Teil 
abgetragen und die Pfanne ausgekratzt worden war. Die nicht genahte, drainierte 
Wunde wurde von dem unter sich lassenden Kranken infiziert; nach der noch 
ausgefiihrten Exartikulation in der Hiifte kam er am selben Tage zum Exitus. 

W. Miiller (1891) fiihrte bei einem 38jahrigen Arbeiter, bei dem unter 
der Wahrscheinlichkeitsdiagnose tuberkulose Coxitis zur Freilegung des Gelenkes 
nach Konig mit Schonung der Muskelansatze am Trochanter major und Aus­
schlagen desselben geschritten wurde, sich aber eine typische Arthritis deformans 
vorfand, die Absagung des Schenkelkopfes am Ubergang in den Hals aus. Die 
Pfanne wurde ausgeschabt, die Kapsel, soweit moglich, mit der Schere ent­
fernt. Die Wunde wurde nicht genaht, sondern mit Jodoformgaze tamponiert 
und mit Gummirohr drainiert. Extension. Nach fieberlosem Verlauf wurden 
von der 6. Woche ab Gehversuche mit Kriicken ausgefiihrt. In der 11. Woche 
verlieB der Operierte "mit 3 cm Verkiirzung und ziemlich beschrankt beweg­
lichem Hiiftgelenk" das Krankenhaus, "sehr zufrieden mit seinem Zustand". 
Nach einem Jahre konnte er seine Arbeit als Eisensortierer wieder aufnehmen 
und' war imstande, taglich zweimal einen Weg von einer Stunde zuruckzulegen. 
Bei der Nachuntersuchung nach 21/2 Jahren klagte er iiber Schmerzen, die er 
schon "seit der Operation" haben will. (Diesen Angaben ist nach W. Miiller 
wegen der schwebenden Frage der Invalidisierung kein Glauben zu schenken.) 
Gang ohne Stook gut, Beugung des Hiiftgelenkes aktiv bis zum Rechten mog­
lich, die iibrigen Bewegungen stark beschrankt. Bei Bewegungen war ofter 
Knirschen zu fiihlen, doch au Berte der Operierte dabei keinerlei Schmerzen. 
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In einem weiteren FaIle, bei einem 33jahrigen Arbeiter mit posttraumatischer 
Arthritis deformans des Hiiftgelenks eroffnete W. Miillermit dem Resekt~ons­
schnitt mit AbmeiBelung des Trochanters nach Konig das Gelenk und sagte 
den Schenkelhals etwa in der Mitte abo Der Stumpf wurde mit Hilfe des MeiBels 
gegIattet und abgerundet, die Gelenkkapsel nur zum Teil entfernt. Extensions­
verband. Wundverlauf durch AbsceBbildung am Oberschenkel und Pyo­
cyaneusinfektion gestort. 8 Wochen p. op. Beginn mit Gehversuchen, die 
rasch besser wurden. 3 Monate nach der Operation Entlassung. Der Operierte 
konnte mit Stock ohne Schmerzen gehen. Bewegungen samtlich stark beschrankt, 
aber schmerzlos, wenn sie nicht iibertrieben wurden. 1m Laufe des nachsten 
Jahres konnte er ohne Stock schmerzfrei gehen; dann fiel er auf die operierte 
Seite, aber schon nach 3 W ochen hatte er die urspriingliche Gehfahigkeit wieder 
erlangt. Wenn nicht eine Unfallstreitsache bestande, meint Miiller, miiBte 
er als arbeitsfahig angesehen werden. 

Madelung hat nach personlicher Mitteilung an W. Miiller besonders 
giinstige Resultate nach Hiiftgelenkresektion gesehen. Er erzielte in Fallen, 
wo fast jede Fahigkeit, ohne Kriicken zu gehen, verloren war, freie Gehfahigkeit, 
AufhOren jeder Schmerzempfindung. Die Besserung hielt jahrelang an, die 
aktive und passive Beweglichkeit der resezierten Hiiftgelenke blieb sehrbe­
schrankt. Beziiglich der Technik bemerkt Madelung, daB die Synovialmembran 
nicht entfernt wurde. 

Aus den Angaben Maydls laBt sich nichts Genaueres iiber die einzelnen 
Etappen des Heilverlaufes seiner Hiiftgelenksresektionen wegen Arthritis 
deformans entnehmen. Zwei von den drei jugendlichen Kranken, bei denen 
er die Resektion des Hiiftgelenkes vornahm, wurden nach einigen Wochen 
"geheilt" entlassen, der dritte Operierte war zur Zeit der Veroffentlichung 
noch in der Klinik "der Heilung nahe". 

Die von Trendelenburg (1883) ausgefiihrte Resektion des Hiiftgelenkes 
bei einem 58jahrigen Arbeiter ergab ein ungiinstiges Resultat. Trotz andauernder 
Extension war der Oberschenkel 2 Monate p. op. stark nach auBen rotiert und 
flektiert, auch das Kniegelenk war stark gebeugt. Darauf wurde in Narkose 
Streckung der beiden Gelenke ausgefiihrt und ein Gipsverband gemacht. Doch 
die friiheren Beschwerden kehrten bald wieder, bei Bewegungsversuchen zeigten 
beide Gelenke eine hochgradige Empfindlichkeit. Dies war der Zustand bei 
der Entlassung, eine Nachuntersuchung wurde nicht ausgefiihrt. 

Franz Konig ging in einem FaIle (42jahrige Frau) so vor, daB er nach 
Resektion im Schenkelhals den Oberschenkel am Darmbein in Abductions­
stellung annagelte, da bei dem Mangel einer ausgebildeten Pfanne eine andere 
Fixation nicht moglich war. mer den unmittelbaren Operationserfolg wird 
angegeben, daB der Zustand der Kranken entschieden gebessert war, sieaber 
an Kriicken gehen muBte. Die Nachuntersuchung nach 11/4 Jahren ergab, 
daB die Operierte ohne Kriicken, Stock und hohe Sohle, wenn auch nicht vollig 
schmerzfrei, gehen konnte und nach ihrer Angabe viel besser daran war als 
vor der Operation. "Der Femur stand ziemlich fest am Becken fixiert." 

1m zweiten FaIle (39jahrige Frau) resezierte Konig ebenfalls im Halsteil 
des Oberschenkels. Die Wunde wurde nicht genaht, sondern mit Jodoform­
gaze tamponiert und das Bein extendiert. Bei der Entlassung, 41/2 Monate 
p. op., konnte die Operierte am Stock ohne Schmerzen gehen, Beweglichkeit 
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in der Hiifte ziemlich reichlich. Verkiirzung des Beines betrug 4 cm. Bei der 
Nacp.untersuchung nach 1/2 Jahr konnte sie recht gut gehen und hatte nur 
selten Schmerzen. Beugung bis zum rechten Winkel moglich. Die Operierte 
fUhlte sich auBerordentlich gebessert. 

Die beiden Resektionsfalle Kraskes verliefen infolge Infektion todlich, 
so daB sie fUr die Beurteilung des Operationserfolges ausscheiden. 

Uber einen der beiden doppelseitigen von Vulpius ausgefUhrten 
Resektionen berichtet Natzler nur beziiglich der nach einigen Jahren nach 
der Operation vorgenommenen Nachuntersuchung. Die Operierte (junge Dame) 
konnte einem Betriebe vorstehen, indem sie von friih bis spat auf den Beinen 
war; der Gang war jedoch keineswegs einwandfrei. Es bestand der typische 
"Watschelgang", aber er venirsachte keine Schmerzen. 

In einem zweiten Fane (54jahriger Kutscher) wurde von Vulpius ebenfalls 
die doppelseitige Resektion in zwei Sitzungen ausgefiihrt. Am rechten 
Hiiftgelenk quere DurchmeiBelung im Bereich des Trochanter major, medial 
hinten am Femurkopf muBte noch ein Stiick abgemeiBelt werden, das sich 
gegen den unteren Pfannenrand anstemmte. Nach Sa.uberung der Hiiftpfanne 
wurde ein Fettlappen mit einem Stiick vom Glutaeus medius ohne Naht in die 
Pfanne gesenkt, um sichere Beweglichkeit in dem neuen Gelenk zu garantieren 
und Verwachsungen vorzubeugen. Der Femurstumpf lieB sich leicht in die 
Pfanne einstellen. Die Wunde wurde drainagelos geschlossen. Das Bein wurde 
unter Abduction in einen Extensionsverband gelagert. Am linken Hiiftgelenk 
wurde die Operation 14 Tage nach der ersten ausgefiihrt. Der Gelenkkopf 
muBte in einzelnen Stiicken herausgemeiBelt werden. Zwischen die beiden 
Gelenkteile wurden keine Weichteillappen interponiert. An beiden Gelenken 
erfolgte die Heilung p. p. 6 Wochen p. op. begann die Operierte aufzustehen, 
zuerst auf Kriicken gestiitzt, urn allmahlich mit Hilfe von zwei Stocken gehen 
zu konnen. Der Entlassungsbefund 3 Monate p. op. war: die Hiiftgelenke 
konnten aktiv beiderseits bis ungefahr zum rechten Winkel gebeugt werden. 
Abduction weit gebessert. Die Stiimpfe standen beiderseits hoch und auBen, 
ungefahr 3 cm iiber der Roser - Nelatonschen Linie. Beim Gehen bestanden 
noch Schmerzen, doch lange nicht so stark wie vor der Operation; sie hatten 
in der letzten Zeit nachgelassen. Das Sitzen bereitete keine Beschwe:rden mehr. 
Eine Nachuntersuchung liegt nicht vor. 
. -ober eine relativ groBe Erfahrung iiber die Resektion des Hiiftgelenkes 
wegen Arthritis deformans verfiigt Hilde brand. Er hat fiir die Ausfiihrung 
der Operation eine Reihe von Gesichtspunkten aufgestellt. Der Schenkelkopf 
ist hart an der Grenze zum Halse abzusagen, der Schenkelhals moglichst weit­
gehend zu erhalten; der Kopf solI so gestaltet werden, daB er frei von Knochen~ 
wucherungen ist, in die Gelenkpfanne paBt und am Becken eine gute Stiitze 
findet. Hilde brand warnt dringend vor der Absetzung unter dem RolIhiigel, 
da abgesehen von der erheblichen Verkiirzung der Hauptstiitzpunkt wegfa.lIt. 
Durch Resektion in unmittelbarer Nahe der Kopf-Halsgrenze verhiitet man, 
daB sich der Oberschenkelknochen am Becken verschiebt. Unter Beriick­
sichtigung dieser Gesichtspunkte gelingt es nach Hilde brand, die Schmerzen 
zum Schwinden zu bringen und eine, wenn auch maBige Beweglichkeit des 
Gelenkes zu erzielen. Hildebrand hatte bei 6 Resektionen des Hiiftgelenkes 
gute Ergebnisse hinsichtlich Beseitigung der Schmerzen. In 2 von diesen 6 war 
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der Erfolg in bezug auf die Wiederherstellung der Gebrauchsfahigkeit des Ge­
lenkes nicht befriedigend, was Hilde brand darauf zuriickfuhrt, daB zuviel 
von dem Schenkelhals entfernt worden war. 

W. Muller hat nach brieflicher Mitteilung an Verfasser in der Zeit von 
1908-1923 wegen Arthritis deformans der Hufte 10 Resektionen mit dem 
Ziele der knoohernen Ankylosierung, 3 subcutane Tenotomien der Abductoren 
und eine subtrochantere Osteotomie gemacht. Die Resektionen ergaben brauch­
bare Dauerresultate. AuBerdem sah Muller wiederholt langerdauernde Besse­
rungen der Schmerzen und auch der Funktion des Hiiftgelenkes nach forcierter 
Abductionssteilung und Fixation im Gipsverbande, ebenso nach Humanol­
injektionen. Jedoch trat nach langstens einigen Monaten Steigerung der 
Beschwerden ein. 

Notzel 1 ) hat in zwei Fallen die "Dekapitation des Oberschenkels" dicht 
unter dem Trochanter, in einem Fane schrag in der Trochanterlinie vor­
genommen. Das Ziel des operativen Eingriffes war niemals eine Ankylose, 
sondern ein bewegliches Hiiftgelenk. Die Operierten konnten mit erhohtem 
Schuh gehen, sitzen und waren schmerzfrei. Auch die Nachuntersuchung 
ergab ein gutes Resultat, so daB aIle Operierten mit dem Erfolg zufrieden waren. 

Hoffa hat einige Male die Resektion des Huftgelenkes in schwereren Fallen 
von Arthritis deformans mit Erfolg ausgefiihrt. Eine 37 jahrige Frau, bei der 
Bewegungshemmung und ischiasahnliche Schmerzen bestanden, Wurde nach 
2 Jahren vollkommen beschwerdefrei bei normal beweglicher Hufte. Bei einer 
55jahrigen Frau wurde die Resektion nach Konig ausgefiihrt. 7 Monate p. op. 
war sie imstande, ohne Stock zu gehen und war, abgesehen von Ermudbarkeit, 
frei von Beschwerden. 

Fur die Beurteilung des Dauererfolges sind zwei Beobachtungen von Be­
deutung, uber die Wollen berg berichtet. Bei einer Frau anfangs der 50er Jahre 
wurde von Hoffa (1903) die Resektion des Kopfes ohne "Interplantation" 
vorgenommen. Die nach 51/ 4 Jahten ausgefuhrte Nachuntersuchung ergab, 
daB die Operierte mit Benutzung einer Sohlenerhohung sehr gut ging, aber 
leicht ermiidete. Schmerzen in der operierten Hufte waren nicht vorhanden. 
Das Bein wurde in leichter AuBenrotation benutzt. Die Innenrotation war 
stark, die Abduction etwas behindert, wahrend Streckung und Beugung ziemlich 
weitgehend moglich waren. Crepitation bei Bewegungen. Das Trendelen­
burgsche Symptom war leicht positiv. Wegen eigentumlicher Sensationen 
(Pelzigsein, Kribbeln, Wadenkrampfen) war Massage und HeiBluftbehandlung 
notwendig. Die radiologische Nachuntersuchung zeigte, daB sich im Bereiche 
des Schenkelhalsstumpfes ein flacher, eisenbahnpufferahnlicher Kopf neu­
gebildet hatte. Der Schenkelhalsrest bildete mit dem Femurschaft ungefahr 
den normal groBen Winkel. Auch nach 7 Jahren war der Zustand des Hiift­
gelenkes ziemlich unverandert. 

In einem weiteren Faile bei einem 47jahrigen Mann mit doppelsei tiger 
Hiiftgelenk-Arthritis deformans fiihrte Wollenberg die Resektion des linken 
Schenkelkopfes mit Interplantation eines Muskellappens aus dem Glutaeus med. 
aus. Fiir etwa 3 W ochen Gipsverband in Abduction und Extension. Dann 
wurde etwa ein Jahr lang ein Schienenhulsenapparat getragen. Nach Weglassen 

1) Briefliche Mitteilung an Verfasser. 
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des Apparates war die linke Hiifte ausgiebig beweglich, Beugung bis 140° mog­
lich, Rotation frei bis auf geringe Beschrankung der Innenrotation. 

Die 7 Jahre p. op. erfolgte Nachuntersuchung ergab, daB die "aus­
geleierten", d. h. gewohnlichen Bewegungen im linken Hiiftgelenk schmerzfrei, 
die ungewohnten dagegen etwas schmerzhaft waren. Das Bein stand leicht 
abduziert und in Streckstellung, es konnte aktiv aus der Strecklage um 58° 
gebeugt, aber nur um 15° weiter abduziert werden. Innen- und AuBenrotation 
war etwas beschrankt, aber gut ausfiihrbar. Das Rontgenbild der Hiifte 
ergab, daB der Schenkelhalsstumpf sich gegen friiher erheblich im Sinne einer 
Coxa vara gesenkt hatte; sein Ende war schon gleichmaBig eifOrmig gerundet. 
An seiner oberen Flache hatte sich ein geringer Sporn neugebildet, der offenbar 
mit einem osteophytaren Auswuchs des oberen Pfannenrandes korrespondierte. 
Der Gelenkspalt war in seinem oberen Bezirke deutlich erkennbar. 

Epikritisch betont Wollenberg die ZweckmaBigkeit der Operation, insofern 
in seinen beiden Fallen die Beschwerden und Schmerzen ganz wesentlich ver­
ringert wurden, im zweiten Fall sogar fast verschwunden sind. Die Funktion 
des operierten Beines beziiglich seiner Beweglichkeit, Stiitzfahigkeit und Brauch­
barkeit beim Gehen, Stehen und Sitzen wurde wesentlich gebessert. Es darf 
allerdings nicht verschwiegen werden, daB seit der Operation eine zunehmende 
Einschrankung der Beweglichkeit eingetreten war. Selbst bei der Annahme, 
daB diese Einschrankung noch weiter fortschreiten wird, so ist es, wie W o11en­
berg meint, doch wahrscheinlich, daB sich beide Operierte noch lange Jahre 
hindurch der guten Funktion ihres Hiiftgelenkes werden erfreuen konnen. 

1m anatomischen Sinne war, wie sich auf Grund des Rontgenbildes sagen 
laBt, in beiden Fallen ein Rezidiv eingetreten oder, wie Wollenberg sich aus­
driickt, in beiden Fallen bestand die Arthritis deformans nach wie vor der 
Operation. Er glaubt, daB dies seine Ursache in der angewandten, nicht geniigend 
radikalen Operationsmethode habe. Es wurde nur die Resektion des Schenkel­
kopfes ausgefiihrt. Osteophyten der Pfanne wurden nur entfern~, wenn sie 
den Bewegungen des oberen Femurendes ein Hindernis entgegen zu setzen 
schienen. Sofern dieses nicht der Fall ist, mochte Wollenberg sie schonen, 
urn dem Schenkelhalsstumpf ein ausgedehntes Widerlager zu sichern. Der 
Schenkelhalsstumpf wurde stets sorgfaltig gerundet und geglattet. In einem 
FaIle wurde Muskel interponiert. 

Bei einem 40jahrigen Manne mit doppelseitiger Osteoarthritis der 
Hiifte zugleich mit Spondylitis deformans machte Page auf einer Seite die 
Arthroplastik des Hiiftgelenkes, und 2 Monate spater auf der anderen Seite 
die Arthrodese. Schon 2 Monate nach der 2. Operation konnte der Kranke 
an Kriicken gehen. Der Gang blieb spater zwar beeintrachtigt, doch war der 
Operierte vollig schmerzfrei. 

In einem in der Kolner Klinik von Frangenheim operierten Faile (Arthritis 
deformans bei 46jahrigem Fabrikarbeiter) wurde das rechte Hiiftgelenk mit dem 
Langen beckschen Schnitt freigelegt, die Kapsel eroffnet und der Gelenkkopf aus 
der Pfanne gehebelt, was nur schwer gelang. Es wurde die subtrochantere 
Resektion ausgefiihrt. Der Oberschenkelstumpf wurde gegen den oberen Rand 
der Gelenkpfanne angestemmt und das Bein in maBiger Innenrotation und Abduc­
tion eingegipst. Nach 3 Wochen ersetzte man den Beckengipsverband durch eineu 
Heftpflasterextensionsverband in der genannten Stellung. 8 Wochen nach 
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der Operation war der Operierte imstande, in einem Gehgipsverband leidlich 
mit Hille eines Stockes zu gehen. Nach Entfernung des Gehgipsverbandes 
wurde mit Massage und Bewegungsiibungen begonnen. Durch Rontgen­
aufnahme wurde festgestellt, daB das Ende des Oberschenkels in der 
Mitte der Hiiftgelenkpfanne stand. 1m Laufe der nachsten W ochen besserte 
sich die Beweglichkeit im Hiiftgelenk. Der Operierte hatte aber beim Gehen 
das Gefiihl, als ob. der Oberschenkel aus der Hiiftpfanne herausrutschte. Bei 
Witterungswechsel klagte er noch iiber Schmerzen. Etwa ein Vierteljahr nach 
der Operation wurde der Mann mit. einer Hiifthiilse, die dem Gelenk eine 
groBere Festigkeit verleihen sollte, entlassen. Er konnte kiirzere Strecken 
ohne Stock und beschwerdefrei zuriicklegen, bei langerem Gehen muBte er 
sich einer Stiitze bedienen. Der Operierte (Fabrikarbeiter) war wieder in 
beschranktem MaBe arbeitsfahig, wahrend vorher infolge der Schmerzen und 
Bewegungshemmung vollige Invaliditat bestand. 

b) Arthroplastische Resektion des Hiiftgelenkes. 
Das von Platt (1922) unter der Bezeichnung "Excision des Schenkel­

kopfes" angegebene Verfahren 1) beginnt mit der Freilegung des Hiiftgelenkes 
unter Abtrennung des Trochanter major, danach wird der pilzformige Teil 
des Femurkopfes excidiert, und zwar mit Hille eines groBen Osteotoms mit 
gekriimmter Klinge, um einen abgerundeten Schenkelhalsstumpf zu erzielen. 
Die Schnittflache des Halses sowohl wie die runde Flache an der AbmeiBelungs­
stelle des Trochanter major wird glatt gefeilt und dann griindlich mit Horsleys 
Wachs impragniert. Es ist wesentlich, die Gelenkkapsel in betrachtlicher Aus­
dehnung wegzuschneiden, und zwar nicht in der Absicht, die kiinftige Funktion 
zu bessern, sondern um die komplette Freilegung des deformierten Kopfes 
vor der Entfernung zu erleichtern. Der kopfartig abgerundete Schenkelhals­
stumpf wird unter starker Abduction des Beines in das Acetabulum hinein­
gebracht, der Trochanter major an einem tieferen Punkt des Femur wieder 
befestigt, was fiir die Bewegungen im Hiiftgelenk von wesentlicher Bedeutung 
ist. Auf die urspriingliche Stelle des Trochanters wird ein Fascienlappen aus 
dem Vastus externus nach oben geschlagen. Nach der Operation wird das Bein 
6 Wochen lang in Abductionsstellung durch einen Extensionsverband fixiert; 
wahrend dieser Zeit ist aber von der 3. Woche ab mit taglicher Massage und 
etwas Bewegung zu beginnen. Nach 6-7 Wochen Liegen macht man einen 
Gehverband, mit welchem die Operierten mit Hilfe von Kriicken laufen. Der 
Verband soll mindestens 6 Monate getragen werden, nach den Erfahrungen 
Platts ist das Hiiftgelenk aber schon nach 3 Monaten stabil, so daB sich die 
Operierten friihzeitig von dem Gehverband frei machen konnen. 

Die Erfolge der Excision des Schenkelkopfes waren nach den Angaben 
Platts ausgezeichnet. Als Vorteil der Operation hebt der Autor hervor, daB 
die Operation in kiirzerer Zeit mit weniger Chokwirkung als eine Arthrodese 

1) Das Verfahren scheint schon frillier geiibt worden zu sein. Forbes (1913) berichtet 
iiber "Excision des Femurkopfes" die von Baer (Baltimore) bei Arthritis deformans 
der Hiifte ausgefiihrt wurde. Es wird in der Arbeit darauf hingewie~en, daB bei Abtragung 
des Schenkelkopfes mit der Giglisage der Femurhals moglichst geschont werden miisse. 
Der Stumpf wird in daB Acetabulum reponiert und mittels Gipsverband in extremer Ab­
ductionsstellung fiir 6 Wochen fixiert. 
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ausgefiihrt werden kann. Sie befreit den Kranken von den unertraglichen 
Schmerzen und behebt die schlechte Stellung. Der Grad der erzielten Beweg­
lichkeit schwankt und hangt davon ab, wieviel vom Kopf reseziert wurde. Platt 
gibt zu, daB die Bewegungsfahigkeit in der Hiifte, die in den ersten Tagen nach 
der Operation frei ist, sich spater betrachtlich vermindert, ohne daB jedoch 
die friiheren Schmerzen und Beschwerden wiederkehren. 

Bankart hat die Frage . aufgeworfen: Wann hort die von Platt vor­
geschlagene Operation auf, eine "Excision des Femurkopfes" zu sein, 
und wird zu dem, was man allgemein als "Arthroplastik" bezeichnet 1 Nach 
Bankart unterscheidet sich die Plattsche Excision von dieser wegen 
knocherner Ankylose ausgefiihrten Operation nur dadurch, daB das Acetabulum 
nicht ebenso wie der Femurkopf wiederhergestellt wird. 

Auch Platt gibt zu, daB die Bezeichnung Excision ein ziemlich variabler 
Begriff ist. So ist eine "radikale" Excision des Kopfes vorzunehmen, wenn 
die anderseitige Hiifte hypertrophische Veranderungen mit leichter Einschran­
kung der Beweglichkeit zeigt, anderseits bleibt bei sehr vorgeschrittenen Ver­
anderungen ein auBerordentlich kurzer Hals zuriick, selbst wenn der pilz­
formige Kopf so konservativ als moglich entfernt worden ist. 

In der Kritik der Plattschen Excision des Schenkelkopfes auBert 
Bankart Zweifel, ob die Operation besonders fiir altere Kranke mit Osteo­
arthritis geeignet sei. Der Eingriff sei ein schwerer, welchen man gerade bei 
den Kranken, um die es sich meist handelte, vermeiden mochte. 

Beziiglich des Enderfolges der Excision des Femurkopfes behauptet 
Bankart, daB die Erzielung eines beweglichen Gelenkes die Ausnahme, dagegen 
ein steifes Gelenk letzten Endes die Regel ist. Der Grad der Beweglichkeit 
hange in hohem Grade ab von dem Umfang des entfernten Knochens; in vielen 
von den erfolgreichen Fallen habe das Radiogramm gezeigt, daB der Femur­
kopf total und manchmal auch ein Teil des Halses entfernt war, so daB in der 
Tat eine "Excision" vorlag. 

Bankart erblickt in der "einfachen Excision" (= Resektion, Verf.) 
des Schenkelkopfes die Operation der Wahl bei der Osteoarthritis der. Hiifte, 
er halt sie auch ebenso angezeigt in jenen Fallen von chronisch schmerzhafter 
Arthritis, von der man glaubt, sie sei infektiosen Ursprungs. 

Wenn aber, so folgert Bankart, die gewohnliche Excision, die ein 
meist kleiner Eingriff ist im Vergleiche mit der Plattschen Excision oder 
der Arthroplastik, die gleichen Erfolge wie jene zeitigt, so ist sie sicher vor­
zuziehen. Die Resultate der Kopfexcision (nur Kopf!) bei nichttuberkulosen 
Affektionen Erwachsener seien nach den Erfahrungen in vielen Fallen bei 
richtiger Nachbehandlung ausgezeichnet und hielten den Vergleich aus mit 
den besten Erfolgen der Arthroplastik. 

Die Nachbehandlung nach der Excision (Resektion) fiihrt Bankart derart 
aus, daB das Bein fiir 2 Monate in extremer Abduction im Heftpflasterverband 
gelagert wird, dann bekommt der Operierte einen Gehverband, welcher 
6-12 Monate getragen wird. Mit dieser Nachbehandlung ist es nach Bankart 
moglich, ein stabiles und doch bewegliches Gelenk, frei von Schmerzen und 
mit sehr geringer Verkiirzung des Beines zu erzielen. 

Unter der Bezeichnung Rekonstruktionsoperation beschreibt 'Whit­
man (1925) ein Verfahren, das sich ihm in einigen Fallen bewahrt hat. Nach 
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einem U-formigen Hautschnitt iiber der Trochantergegend wird mit einem 
breiten MeiBel die Basis des Trochanters vom Schaft getrennt und mit den 
Muskelansatzen nach oben geschlagen. Nach Eroffnung des Gelenkes wird 
der groBere Teil des Kopfes (Knorpel, Randwucherungen) entfernt, unter Um­
standen der ganze Kopf. Der Stumpf wird mittels MeiBel und Feile geglattet 
und in das Acetabulum eingedriickt. 1m allgemeinen halt es Whitman 
nicht fiir notig, den Schenkelhalsstumpf mit Fascie zu bedecken, obwohl das 
in einigen Fallen geschah, wo der Knochen besonders weich war. Die .Besonder­
heit des Verfahrens besteht darin, daB der Trochanter major an der AuBenseite 
des Schaftes, wo eine Knochenlamelle abgemeiBelt wird, mittels Naht oder 
Schrauben befestigt wird, wodurch eine betrachtliche Abductionsstellung 
erzielt wird. Ein Spicaverband baIt das operierte Bein in Abduction und 
Extension, der Verband bleibt einige W ochen liegen, um die Anheilung des 
Trochanters in der neuen Lage zu bewerkstelligen. Beziiglich der Nachbehand­
lung weist Whitman auf die Notwendigkeit hin, das Bein systematisch zu 
abduzieren und in der Hiifte nach riickwarts zu strecken, um der friiheren 
Flexions- und Abductionsstellung entgegenzuwirken. Die unmittelbaren Erfolge 
der Operfl,tion waren in 7 Fallen befriedigend, insofern die Adductionsstellung 
und Beckenneigung beseitigt wurden, die Beweglichkeit gebessert und an Stelle 
des Schmerzes bei Bewegung und Belastung nur noch eine gewisse Unbequem­
lichkeit getreten war. FUr die Beurteilung der Dauerresultate ist die Beob­
achtungsdauer noch zu kurz. Nur der zuerst (November 1922) Operierte, ein 
61jahriger Chauffeur, bei dem ein typisches Malum coxae senile vorlag, kann 
als Dauererfolg angefiihrt werden. Wahrend er vor der Operation in das Auto 
weder ein- noch aussteigen konnte, war spater Gehen, Stehen und Sitzen ohne 
Beschwerden moglich. 

In Deutschland hat vor allem Hilde brand mit der sog. "Modellierung" 
des Hiiftkopfes groBere Erfahrungen gesammelt und nach seinen Angaben 
ausgezeichnete Resultate erzielt. Hildebrand geht ahnlich wie Platt bei 
seiner sog. Excision des Hiiftkopfes vor, indem er den Femurkopf bzw. 
Hals mit dem MeiBel nach Entfernung der erkrankten Teile zu einem schenkel­
kopfahnlichen Gebilde neu formt, was Hildebrand, wie er selbst zugibt, nicht 
ganz zutreffenderweise "modellieren" nennt. Vielleicht ware die Bezeichnung 
"arthroplastische Resektion" vorzuziehen, da es sich bei dem Eingriff um eine mehr 
weniger weitgehende Resektion des Femurkopfes handelt, dem eine pla~tische 
Neuformung mit MeiBel und Feile folgt. Der alte eing'efiihrte Begriff der Arthro­
plastik bleibt den Methoden vorbehalten, bei welchen eine Mobilisierung eines 
ankylosierten Gelenkes erfolgt. 

Hilde brand konnte auf dem ChirurgenkongreB 1923 iiber 27 FaIle von 
"modellierender Hiiftgelenkoperation" wegen Arthritis deformans berichten, 
bei denen ein vorziigliches funktionelles Resultat erzielt wurde. 

Beziiglich der Technik bemerkt Hildebrand, daB viel Ranm zwischen 
Kopf und Pfanne bleiben muB; eine Interposition von Gewebe, wie z. B. ein 
Fett- oder Fascienlappen ist iiberfliissig, sofern nur geniigend Knochen weg­
genommen wird. Zur Erleichterung der Abduction werden die Adductoren­
sehnen durchschnitten. Die Nachbehandlung erfordert mehrere Monate, urn 
die Beweglichkeit wieder zu erreichen. 
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In fast allen Fallen Hilde brands wurde Flexion bis zum rechten Winkel 
und mehr und Abduction in hohem MaBe erreicht. Rezidive haben sich nicht 
eingestellt, wenn man die Knochenwucherungen weggenommen hat. 

Einige kurze Angaben Hilde brands aus den Krankengeschichten mogen 
Platz finden: . 

1. Fall (Mann): Doppelseitig operiert, erhebliche Beaserung der Beweglichkeit, Dauer­
ergebnis nicht beobachtet. 

2. Fall (Fra.u): Betrachtliche Minderung der Schmerzen, Besserung der Gebfahigkeit. 
wieder arbeitsfahig. 

3. Fall (Frau): Bedeutende Besserung der Bewegungs- und Gehfahigkeit, nacb stunden­
langem Gehen geringe Schmerzen. 

4_ Fall (Mann): Hie und da noeh Schmerzen, geht 3/4 Jahr p. op. noch mit Stocken, 
vorher konnte er kaum auftreten, geschweige denn gehen. 

5. Fall (Frau): 31/2 Ja.hre p. op. geht die Frau sehr gut, auf der StraBe mit Stock, im 
Hause ohne, wahrend friiher die heHigsten Schmerzen und erhebliche Bewegungseinschran­
kung bestanden, so daB sie nicht mehr sitzen konnte. 

6. Fall (Frau): Wesentliche Besserung, 21/2 Jahre p. op. geht die Frau mit Stock leid­
lich, Schmerzen unbedeutend, kann nicht gut sitzen. 

7. Fall (Frau): 2 Jahre p. op. frei von Schmerzen und Bewegungsbeschrankung. 
8., 9. 10. Fall (Frauen): 11/2• 1, 3/4 Jahre p.op. mit dem Operationsergebnis sehr zu­

frieden. 

In einem FaIle von seit vielen J ahren bestehender Hiiftgelenkarthritis 
wurde bei einer 51jahrigen Kranken wegen heftiger Schmerzen in del' KaIner 
Klinik von Frangenheim eine arthroplastische Resektion vorgenommen. In­
terne Behandlung, ebenso das Tragen eines Schienenhiilsenapparates linderten 
die Schmerzen nicht. Das Rontgenbild zeigte auBerordentlich starke Wuche­
rungen am Kopf und am oberen Pfannendach. Die Beweglichkeit des Beines 
war stark gehemmt und schmerzhaft. Auch die anderseitige Hiifte lieB eine 
beginnende Arthritis deformans erkennen. Das Gelenk wurde mit dem 
v_ Langenbeckschen Schnitt und nach AbmeiBelung des Trochanter major 
freigelegt. Nach Eroffnung der Kapsel gelang es leicht, den Femurkopf aus 
der Pfanne zu luxieren. Die auBerordentlich starken Randwucherungen des 
Schenkelkopfes wurden abgemeiBelt, der Kopf betrachtlich verkleinert und mit 
dem MeiBel neu geformt, die Pfanne nur ganz wenig am Rande erweitert. Der 
reponierte Kopf lieB sich leicht in der Pfanne bewegen. Der abgemeiBelte 
Trochanter wurde zUrUckgebracht und durch Nagelung fixiert. SchluB der 
Wunde unter Einlegen eines diinnen Gummidrains. Heftpflasterextensionsver­
band in Abductionsstellung des Beines. In den nachsten Tagen stellte sich 
Ileus infolge Darmatonie ein, die trotz ausgefiihrter Enterostomie am 8. Tage 
p. op.zum Exitus fiihrte. 

In der K6lner chirurgischen Klinik wurde in einem weiteren FaIle von Ar­
thritis deformans der rechten Hiifte bei einer 32 jahrigen Frau diearthroplastische 
Resektion gemacht. Das Leiden bestand seit 8 Jahren und hatte zu zunehmender 
Versteifung gefiihrt, auBerdem bestand Schmerzhaftigkeit. Dnter der Diagnose 
Tuberkulose war die Kranke langere Zeit in Leysin. Bei der Klinikaufnahme 
bestanden keine Schmerzen in der Hiifte, doch betrachtliche Bewegungs­
einschrankung. Bei der Abduction iiber 15 0 hinaus ging das Becken mit. 
Beugung gelang bis zu 45 0• Das Rontgenbild ergab einen stark vergroBerten 
Femurkopf von unscharfer Begrenzung. Das Pfannendach zeigte auBer ver­
waschenen Dmrissen deutliche Randwucherungen. Fiir Tuberkulose verdachtige 
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Herde waren weder im Kopf, noch im Schenkelhala zu erkennen. Unter der 
Diagnose Arthritis deformans wurde das Gelenk operativ angegangen. 
Bogenformiger Lappenschnitt, Ablosung des Trochanter major mit einem 
breiten Melliel im Zusammenhang mit den Muskelansa.tzen. Die Gelenkpfanne 
war ringsum von Randwucherungen umgeben, welche mit Melliel und Knochen­
zange abgetragen wurden. Nach nicht ganz leichter Luxation des Femurkopfes 
aus der Pfanne wurde die mit fibrosen Massen erfiillte Gelenkpfanne mit dem 
scharfen Loffel ausgekratzt; der Femurkopf und ebenso der Schenkelhala wurden 
mit dem MeiBel neu geformt, so daB aile erkrankten Teile wegfielen. Es kam 
dadurch ein groBer Gelenkspalt zustande. Der Schenkelkopf wurde mit einem 
Fettlappen eingehiillt, der mit Catgutknopfna.hten befestigt wurde. Nach 
Reposition in die Gelenkpfanne war der Oberschenkel nach allen Seiten frei 
beweglich. Naht der Weichteile und Haut. Wiederannagelung des Trochanters. 
Glasdrain in das subcutane Gewebe. Tenotomie der Adductorensehnen. Heft­
pflasterverband in Abductionsstellung. 

Eine nach 8 Tagen angefertigte Rontgenaufnahme zeigte, daB der ver­
kleinerte Schenkelkopf richtig in der Pfanne stand. 14 Tage p. op. waren Be­
wegungen im Hiiftgelenk, wenn auch unter Schmerzen, in geringem MaBe' 
ausfiihrbar. In den nachsten Wochen wurden Bewegungsiibungen gemacht. 
Etwa 6 W ochen nach der Operation stand die Operierte auf. Die Beweglichkeit 
nahm stetig zu. Bei der einige Tage spater erfolgten Entlassung konnte das 
Bein bis zu einem Winkel von 45° abduziert und 45° gebeugt werden, auch 
im Liegen konnte das Bein selbstandig aus der horizontalen Lage erhoben 
werden. Die Operierte konnte mit Hille eines Stockes gehen. Das Operations­
ergebnis war also, daB die Versteifung, welche hauptsachlich die Indikation 
zur Operation gegeben hatte, weitgehend behoben worden war. 

In einem dritten Faile der Komer KIinik wurde bei einer 38 jahrigen Kranken 
wegen Hiiftgelenksarthritis operativ eingegriffen. Die Beschwerden im 
Hiiftgelenk bestanden seit vielen J ahren und standen im Vordergrund der 
Erkrankung. Rotation, Flexion und Extension waren nicht behindert und 
nicht schmerzhaft. Die Abduction war bei stii.rkeren Graden schmerzhaft und 
nur unter Mitbewegung des Beckens moglich. Rontgenologisch wurden 
Subluxationsstellung des rechten Femurkopfes, pilziormige Verbreiterung und 
Osteophyten am Acetabulum festgestellt. Die Operation bestand in Frei­
legung des Hiiftgelenkes unter temporarer AbmeiBelung des Trochanter major. 
Nach Luxation des Hiiftkopfes wurde derselbe mit Hille eines MeiBels I'model­
liert", starkereKapselwucherungen wurden abgetragen. Reposition des Femur­
kopfes. Der Trochanter major wurde durch einen Nagel an seiner urspriing­
lichen Stelle befestigt. Extensionsverband in Abductionsstellung des Beines. 
Primare Wundheilung. Nach etwa 3 Wochen wurde mit vorsichtigen passiven 
Bewegungsiibungen begonnen. Eine Rontgenaufnahme zeigte, daB der Kopf 
annahernd normale Konturen hatte und mit seinem oberen Rande dicht am 
Pfannendache stand. 8 W ochen nach der Operation stand die Kranke auf und 
begann mit Gehversuchen mit Hille eines Stockes; es wurden gute Fortschritte 
erzielt, so daB die Kranke etwa 12 Wochen nach der Operation entlassen werden 
konnte. Die Beweglichkeit des Hiiftgelenkes war fast vollkommen 
wiederhergestellt. Es bestand 1 cm Verkiirzung des Beines, der Gang war 
sowohl mit Stock ala ohne denselben moglich. Beim Gehen leichtes Einknicken 
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der Hiifte. Rontgenaufnahme zeigte, daB sich der Schenkelkopf in guter 
Stellung befand. 

In der Kiittnerschen Klinik 1) wurde die "modellierende Resektion" im 
Sinne von Hilde brand viermal ausgefiihrt. Indikationen waren hochgradige 
Contracturstellung und sehr starke Schmerzen, in zwei Fallen bestand starke 
Behinderung des Ganges infolge Doppelseitigkeit des Prozesses. Die Erfolge 
werden von Kiittner als nicht befriedigend bezeichnet, insofern als stets eine 
Flexions-Adductionscontractur wieder eintrat. Die Beweglichkeit im Gelenk 
wurde allerdings freier und die Schmerzen geringer. 

Vorschiitz 1) hat die "modellierende Operation" des Hiiftgelenkes in einem 
FaIle mit "verhaltnismaBig gutem" Resultat ausgefiihrt. Es wurde bedeutende 
Besserung der Beschwerden erzielt, geringes Hinken blieb bestehen. 

An der Schlofferschen Klinik 1) in Prag wurde in drei Fallen von Arthritis 
d ef or mans des Hiiftgelenks eine "mobilisierende Operation" gemacht; bei einem 
FaIle, bei dem vor Jahren ohne Weichteilinterposition operiert wurde, trat 
wieder Versteifung ein. In einem zweiten Faile, einen Mann in den mittleren 
.Jlihren betreffend, der nach der Lexerschen arthroplastischen Methode operiert 
wurde, war das Resultat vorziiglich und konnte 3 Jahre p. op. noch festgestellt 
werden. Ein dritter Fall, juvenile Arthri tis defor mans bei einem 18jahrigen 
J ungen, wo gleichfalls der veranderte Kopf verkleinert und mit Fett umhiillt 
wurde, verlief ebenfalls befriedigend. 

Die Erfahrungen FlOrckens 1) mit der "Arthroplastik' am Hiiftgelenk 
(Abtragen der kranken Kopfkalotte und Fettlappenplastik) waren befriedigend; 
volle Beweglichkeit wurde seHen erzielt, jedoch geniigte das AusmaB fiir die 
Verrichtungen des taglichen Lebens. Rezidive wurden nicht beobachtet. Die 
Nachbehandlung wird von Florcken zunachst mit Gipsverband fiir 4 Wochen, 
dann mit Massage und Bewegungsiibungen durchgefiihrt. Stiitzapparate 
kommen nicht in Anwendung. 

Frankling hat die "modellierende Operation nach Hilde brand" in 
10 Fallen wegen Arthritis deformans des Hiiftgelenkes ausgefiihrt. Er 
machte die Beobachtung, daB die urspriinglich erzielte Bewegungsfreiheit mit 
der Zeit sich verminderte. In einem FaIle wurde gute, in sieben Fallen eine 
leidliche und in zwei Fallen eine schlechte Beweglichkeit erzielt. Frankling 
bezeichnet die Mo bilisierung als die Operation der Wahl, die Arthrodese 
fiihrte er nur in zwei Fallen aus. Die funktionellen Resultate der M urphyschen 
Arthroplastik waren schlecht. 

c) Arthrodese des Hiiftgelenkes. 
F. H. Al bee berichtete zuerst im Journ. of the Americ. med. assoc. Juni 1908 

iiber seine Arthrodeseoperation bei Arthritis deformans des Hiiftgelenkes. 
Seine damaligen Erfahrungen betrafen fiinf FaIle. Auf dem internationalen 
KongreB, Budapest 1909, verfiigte er iiber 14 FaIle von vorgeschrittener Arthritis 
deformans, bei denen er mit sehr befriedigendem Erfolge die Arthrodese aus­
gefiihrt hatte. Die Kranken standen im Alter von 22-67 Jahren, nur sechs 
waren 30 Jahre alt oder jiinger. Teilweise wogen sie 200-300 Pfund. AuBer 
seinell eigenen Fallen ist nach Kenntnis Albees bis 1910 die Operation 12mal 

') Briefliche Mitteilung an Verfasser. 
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von 10 verschiedenen Chirurgen ausgefiihrt worden, welche ihm alle personlich 
iiber befriedigende Resultate berichteten. 

Die Technik der Arthrodese beschreibt Albee (1910) folgendermaBen: 
V orderer Schnitt von etwas unterhalb und einwarts von der Spina iliaca anterior 
superior nach abwarts. Der Sartorius wird nach auswarts verzogen. Der Teil 
des Acetabulums, welcher iiber den Schenkelkopf heriiberhangt, wird vollig 
entfernt. Dadurch wird der Kopf freigelegt und die Entfernung seines oberen 
Teiles erleichtert. Von dem Kopf in situ wird mit einem MeiBel die obere Hemi­
sphare en masse entfernt in einer Ebene, welche nahezu parallel mit der Langs· 
achse des Schenkelhalses verliiuft. Wenn man 
das vom Kopf abgemeiBelte Fragment recht­
winkelig zur Schnittflache mit MeiBel oder 
Osteotom in Fragmente von 2/3 Zoll Dicke 
spaltet, lassen sich diese leichter herausziehen 
als unregelmaBig gestaltete. Dann wird mit 
MeiBel und scharfem Loffel am Dach des Ace- . 
tabulums eine flache Ebene hergestellt , der 
gesamte Knorpel sowohl des Femurkopfes wie 
des Acetabulums wird moglichst entfernt, die 
angefrischte Oberflache des Kopfes wird durch 
Abduction des Beines in innigen Kontakt mit 
der Wundflache der HUftpfanne gebracht. 
Hierzu ist wegen der verkiirzten Adductoren 
eine offene Tenotomie notwendig. Es solI nicht 
zu viel von den Osteophyten am Acetabular­
rand und auch nicht zu viel vom Schenkel­
kopf abgemeiBelt werden. Naht der Kapsel 
und Weichteile. Der Verband besteht in einer 
Spica von der Achselhohle bis zu den Zehen 
bei starker Abduction des Beines und 10-15° 
Beugung in der Hiifte. 

Zur Empfehlung seiner Arthrodeseoperation 
fiihrt Albee folgende Vorteile an: 

1. Die Operation fiihrt zu knocherner 
V ereinigung, da zwei Knochenoberflachen 
in nahe Apposition gebracht werden. Die 
Schmerzhaftigkeit des Gelenkes wird be­

Abb.1. Die Arthrodese des Hiift-
gelenkes nach Al bee. 

a) Anfrischungsstelle des Schenkel­
kopfes und der Hiiftpfanne. b) Ent­
nahmestelle des PeriostknochenIap­
pens aus dem Os ileL c), d) Urn­
gekippter Periostknochenlappen 
ist in eine operativ geschaffene 
Grube, medial vomTroch. major 

eingekeilt. 

hoben, die Deformitat kann nicht mehr wiederkehren, was beides bei einer 
mobilisierenden Operation eintreten kann. Die Versteifung des Hiiftgelenkes in 
15° Beugurig tritt nach seinen Beobachtungen infolge der kompensatorischen 
Bewegung der WirbeIsaule nur sehr wenig hervor. 

2. Die Methode bewirkt nur sehr geringe Grade von Verkiirzung, 
welche kompensiert wird durch die fixierte Abduction des Beines. 

3. Die Operation verlangt nicht die Dislokation des Kopfes aus dem 
Acetabulum, weshalb der postoperative Chok gerade bei alten Leuten 
sehr gering ist. 

4. Eine Dislokation oder Verschiebung des Femur ist auBerordentlich 
4* 
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unwahrscheinlich, selbst bei Belastung unmittelbar nach der Operation. Deshalb 
konnen auch altere Leute sehr friih auBer Bett gebracht werden. 

In einer Veroffentlichung 1921 beschreibt Albee folgende Modifikationen 
seiner friiher angegebenen Arthrodeseoperation der Hiifte (siehe Abb. 1): Die 
einwarts vom Trochanter major sich befindliche Furche wird mit Hille eines 
schmalen Osteotoms und Hammers vertieft, so daB eine Grube von 1/2 Zoll Breite· 
und 3/4 Zoll Tiefe entsteht in einer Ebene parallel mit der auBeren Oberflache 
des Os ilei direkt oberhalb des Acetabulums. Ein aus dem Darmbein gebil­
deter Periostknochenlappen wird umgekippt und in die vorher gebildete Grube 
eingelegt und eingekeilt ohne weitere Befestigung. Wahrendferner nach der 
friiheren Technik die Knochensplitter aus dem Hiiftgelenk ausgespiilt wurden, 
laBt Albee sie nun liegen, damit sie als Herde des Knochenwachstums dienen. 
Die Verbandtechnik ist beibehalten. 

Mit dieser Methode hat Albee im Verlaufe von 8 Wochen feste Heilung 
- durch Rontgenaufnahmen festgestellt - erzielt. Nach dieser Zeit stehen 
die Operierten auf und gehen mit Hille von Kriicken. 

Uber Enderge bnisse der Arthrodese der Hiifte berichtet Spiers. 
Die besten Resultate ergaben die posttraumatischen Osteoarthritiden. Von 20 
nichttraumatischen Fallen wurden 9 vollkommen, 7 teilweise gebessert, 4 
blieben ungebessert. Der Grad der Besserung geht dem der erzielten Anky­
losierung ungefahr parallel. Die Heilungsdauer bis zur Wiederaufnahme der 
gewohnten Lebensweise betragt nach Spiers 7 -12 Monate und mehr. 

Die Albeesche Operation hat in Amerika und England, wie aus dem 
nachsten Kapitel hervorgeht, Nachahmung gefunden, wahrend in Deutschland 
kein Fall im Schrifttum niedergelegt ist. 

d) Anzeigen und Bewertung der verschiedenen Operationsmethoden 
bei Arthritis deformans des Hiiftgelenkes. 

In diesem Kapitel ist vor alJem die Ausspraohe tiber die chirurgische Behandlung der 
Osteoarthritis des HUftgelenkes auf dem JahreskongreB (1920) der britischen orthopadischen 
Gesellschaft in London, auBerdem die MeinungsauBerungen einiger deutscher Autoren 
verwertet. 

Nach der Auffassung von Dunn sind die Resultate der Arthroplastik 
unsicher, so daB in den meisten Fallen besser eine feste Ankylose durch Arthro­
dese anzustreben ist. Zu ihrer Ausfiihrung muB der Hiiftkopf aus der Pfanne 
luxiert und aller Knorpel sowohl vom Kopf als vom Acetabulum entfernt werden. 
Bei dem EntschluB zur Operation muB das Alter, der allgemeine Korperzustand 
und der Beruf in Betracht gezogen werden. 

Platt bezeichnet die Erfolge der Arthrodese als sehr unbefriedigend. Er 
verweist auf die von Brackett (Boston) veroffentlichten Resultate, die auBer­
ordentlich enttauschend waren. Bei vielen trat keine wahre knocherne Ankylose 
ein und in einem hohen Prozentsatz (von Platt werden 75 0/ 0 aus dem Gedachtnis 
angegeben) trat wieder eine Adductionsdeformitat ein. Nach der Ansicht 
Platts sollte die Arthrodese des Hiiftgelenkes auf jiingere Kranke beschrankt 
bleiben, bei welchen man sicher in kurzer Zeit eine knocherne Ankylose be­
kommt. In seinen eigenen Fallen ergab die Arthrodese nach langer Fixation 
in Abduction ein Resultat, das durch "iibles Hinken" (bad limp) und geringe 
Funktion gekennzeichnet war. 
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Beziiglich der Arthroplastik (Excision des Schenkelkopfes mit Inter­
position eines Fascienlappens), glaubt Platt, daB die Endresultate nicht ganz 
so gute wie bei einiacher Excision seien, da eine ziemlich groBe Liicke zwischen 
Schenkelhalsstumpf und Hiiftpfanne zuriickbleibe. 

Bei der sog. Excision des Schenkelhalses ist es nach Platt wesentlich, 
den Halsstumpf in das Acetabulum zu stemmen und die Hiifte lange Zeit in 
volle Abduction zu bringen. Die Furcht vor Ankylose ist unbegriindet, denn 
diese FaIle ankylosieren nicht volistandig, sie produzieren eine Art fibroser 
Pseudarthrose, welche fiir die kiinftige Funktion sehr gute Aussichten bietet. 

Die Erfolge der Arthrodese waren nach den Erfahrungen von S. A. Smith 
im Gegensatz zu Platt durchaus befriedigend. Die gute Apposition muB durch 
griindliohe Ausraumung des Gelenkes sicher erreicht werden. Auch drei naoh 
der Murphyschen Technik ausgefiihrte Arthroplastiken zeitigten ein "ziem­
lich gutes" Resultat. In einem FaIle wurde aktive Beugung von 60°, in den 
beiden anderen eine nahezu rechtwinkelige erreicht. 

Nach Excision des Gelenkkopfes hat Smith einige Male spater 
Adductions- und Flexionsdeformitaten gesehen, er glaubt, diese von Platt 
abweichenden Erfahrungen auf falsche Nachbehandlung zuriickfiihren zu 
miissen. 

Fiir Elmslie ist die Indikation·zu einem operativen Eingriff andauernder 
Schmerz und fortschreitende Deformitat, um so mehr, wenn beide Hiiften be­
troffen sind. Die beste Operationsmethode bei dem monartikularen Typ scheint 
ihm die Fixation der Hiifte in fester Stellung zu sein. Die Erfolge der 
Arthroplastik konnen mit einer fest ankylosierten Hiifte nicht in dieselbe 
Linie gestellt werden. Wenn die Ankylosierung in einer angemessenen Zeit 
durch Gips- oder Schienenverband nicht erreicht wird, so fiihrt Elmslie bei 
jiingeren Leuten die Arthrodese aus, wobei er zugibt, daB es oft keine leichte 
Aufgabe ist, eine feste Versteifung zu bekommen. 1m Gegensatz zu Platt 
bezeiohnet Elmslie die Arthrodese der Hiifte als eine erfolgreiche Operation. 
Beziiglich der Technik ist darauf zu aohten, daB der gesunde Knorpel, 
auch der des Acetabulums, bei letzterem mit einem HohlmeiBel· entfernt 
wird. Als Nachteile der Operation ist die lange Dauer und der damit 
verbundene betrachtliche Chok zu bezeichnen. Daraus ergibt sioh beziiglioh 
der Indikation, daB die Arthrodese nur fiir junge Kranke in gutem All­
gemeinzustand geeignet ist. Bei alteren Personen erscheint die Operation als zu 
gewagt. 

Fiir die chirurgische Behandlung der doppelseitigen Hiiftgelenkarthritis 
mit fortschreitender Versteifung haIt Elmslie die Excision des Schenkel­
kopfes naoh Platt auf der sohmerzhaften Seite fiir das beste Verfahren. 

Mitchel (Belfast) vermutet, daB das gewohnliche Resultat der Excis'ion 
des Hiiftkopfes eine pathologische Dislokation des Oberschenkels ist, da 
es schwierig sei, eine fibrose oder andere Form der Ankylose zu erzielen, welche 
die Dislokation nach oben verhindert, sobald das Korpergewicht auf dem Bein 
lastet. Auoh beziiglich der Arthrodese glaubt er nicht, daB die Operation 
bei alten Leuten gute Erfolge ergibt. 

Gegen die Arthroplastik wendet sich Groves, der beieiner groBenAnzahl 
von Operationen sehr enttauscht wurde. Selbst in den Fallen ohne Rezidiv 
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und ohne besonderen Zwischenfall war das funktionelle Resultat auBerordentlich 
unbefriedigend. Dagegen hat die einfache Excision des Schenkelkopfes 
viel bessere Resultate ergeben. Groves glaubt dafiir mehrere Griinde geltend 
machen zu konnen: 1. Die Operation ist viel einfacher als die Arthro­
plastik. 2. Nach Entfernung des Kopfes ist die mechanische Beanspruchung 
des oberen Femurabschnittes viel geringer. 3. Nach Excision des Kopfes wird 
der SchenkelhaIs geglattet und mit Wachs eingerieben, wodurch die Inter­
position von Fascie vermieden wird, was auBerordentlich gUte Resultate ergibt~ 
Groves glaubt sagen zu konnen, daB in den Fallen mit viel Schmerzen und 
in denen ein gewisser Grad von Beweglichkeit erzielt werden solI, die einfache 
Excision mit Einreiben von Wachs in den Schenkelhals die besten Erfolge 
zeitigt. 

Der giinstigen Beurteilung der Excision, vor aHem beziiglich der Erzielung 
von Beweglichkeit schlieBt sich auch Fairbrank an. Er glaubt, daB der Erfolg 
der "Osteoplastik" des Hiiftgelenkes in hoherem Grade davon abhangt, 
wieviel von dem Knochen weggenommen wurde, aIs von der Zwischenlagerung 
und vieHeicht auch von der Nachbehandlung. Wenn nicht ein geniigender 
Zwischenraum zwischen den Knochen gelassen wird, bekommt man kein gutes 
Resultat, gleichgiiltig, was man dazwischen lagert. 

Ro bert Jones hat, wie er berichtet, eine groBe Anzahl von Arthrodesen 
des Hiiftgelenkes ausgefiihrt, ohne - wie andere - Schwierigkeit gehabt zu 
haben, eine gute knocherne Versteifung zu erzielen. Die Operation soUte 
jedoch nie bei. alteren Leuten iiber 60 Jahre gemacht werden, da der Operations­
chok zu groB ist und die Ankylose ausbleibt. 

FUr die ganz schweren FaIle von Osteoarthritis der Hiifte halt auch Glissan 
unter den verschiedenen Operationsinethoden die Arthrodese nach Albee 
£iir am meisten empfehlenswert. Durand erachtet die Entfernung lediglich 
der Osteophyten fiir ungeniigend, die Resektion des Kopfes aber fiir zu weit­
gehend. Auf Grund eines sehr giinstigen Erfolges spricht er sich fiir die, wie 
er meint, "einfachere" Arthrodese aus. 

Beziiglich der Excision nach Platt hat Ro bert .T ones groBe Erfahrungen 
gesammelt, die er dahin zusammeJifaBt, daB die Entfemung des Kopfes unter 
Zuriicklassung eines ziemlich langen Halsstiickes und die Bedeckung desselben 
mit Kapsel sehr gute Resultate ergibt. In der Nachbehandlung muB wahrend 
einer betrachtlichen Zeit die Belastung durch das Korpergewicht ferngehalten 
werden. Gegeniiber dem Einwand Groves', daB der Mangel der Stabilitat 
infolge Hochstehens des Femur ein Nachteil der Operation sei, hebt Jones 
die Vorteile des Verfahrens hervor, das die Beschwerden beseitigt und das 
Umhergehen ohne Belastigung moglioh macht. 

Franz Konig (1900) steht auf dem Standpunkt, bei gesunden Leuten 
im 4.-::-5. Lebensjahrzehnt bei Arthritis deformans des Hiiftgelenkes mit fort­
sohreitender Hemmung der Beweglichkeit im Gelenk, wenn Knochenwuche­
tungen vorne am Schenkelhals bereits fiihibar werden, den Gelenkkopf und 
die Wucherungen am Pfannenrande operativ zu entfernen. 

Port 1) halt eine operative Behandlung der Arthritis deformans der Hiifte 
und ahnlicher Erkrankungen fiir absolut aussiohtslos, es sei denn, daB man 

1) Briefiiche Mitteilung an Verfasser. 



Die chirurgische Behandlung der chronischen (nichtspezifischen) Gelenkerkrankungen. 55 

bei ganz schweren Fallen zu einer Arthrodese seine Zuflucht nimmt. In 
diesem Falle konne man aber nur dann einen Erfolg erwarten, wenn wirklich 
eine vollige knocherne Vereinigung zustande kommt, denn sonst gebe es immer 
wieder Contracturen und Schmerzen. Bei einer solchen Arthrodese des Huft. 
gelenkes muB eine absolute Feststellung in starker Abduction fur mindeRtens 
1/2 Jahr durchgefiihrt werden. Bei Resektionen geht es den Kranken sehr 
erheblich viel schlechter, so daB diese Operation wohl ausgeschlossen ist. 
Mo bilisierende Operationen sollen nach Port uberhaupt nur bis zum 
30. Lebensjahre gemacht werden, deswegen kommen sie fur die Arthritis defor­
mans, bei der es sich immer urn ein vorgerucktes Lebensalter handelt, gar nicht 
in Frage. 

Die Indikation zu einem operativen Eingriff ist nach der Ansicht von 
Lorenz 1) nur dann gegeben, wenn die konservativen MaBnahmen versagt 
haben, heftige Schmerzen und Beschwerden bestehen. Kontraindikationen 
sind schlechtes Allgemeinbefinden und hohes Alter. Uber blutige Operations­
methoden hat Lorenz keine eigenen Erfahrungen. Die Gelenkresektion 
hat Lorenz schon vor vielen Jahren unter allen Umstanden verworfell, da 
ihr einziges Resultat, die Stellungskorrektur, auf weit einfacherem Wege, namlich 
mit der subtrochanteren Osteotomie erreichbar sei. Er halt unter allen 
Umstanden die feste Ankylose der Hufte bei schwereren Fallen als erstrebens­
wert. Von diesem Gesichtspunkte aus mochte er die von Robert Jones 
empfohlene operative feste Ankylosierung der Hiifte in maBiger Abduction 
und das Verfahren von Albee fiir besonders geeignet halten. 

Wollen berg formuliert die Indikation zur operativen Behandlung der 
Arthritis deformans coxae folgendermaBen: 1. wenn bei Versagen konservativer 
Behandlung die Schmerzen und Beschwerden so hochgradig sind, daB sie den 
Patienten die Lebensfreude nehmen, 2. wenn die Funktion so hochgradig gestort 
ist, daB das Gehen sehr beschwerlich ist. Bezuglich der Art des auszufuhrenden 
Eingriffes hat man nach Wollenberg zwischen der kunstlichen Versteifung 
durch Arthrodese und Resektion mit dem Ziele der Beweglichkeit zu 
wahlen. Wollenberg spricht sich bei nicht zu alten Menschen, d. h. bis in die 
50er Jahre hinein fur die Beweglichmachung des Gelenkes aus. Er begrundet 
seine Ansicht mit der Erfahrung, daB solche Kranke viele Jahre hindurch mit 
einem beweglichen Gelenke gut daran sind, jedenfalls besser als mit einem 
steifen. "Wenn die gute Funktion im Laufe der .Jahre verschwindet", fuhrt 
Wollen berg aus, "so kann man dann immer noch bei Jugendlichen die 
operative Versteifung, bei Alteren die Versteifung durch einen Schienenhiilsen.· 
apparat versuchen." 

Eine unbedingte Anzeige zur arthroplastischen Resektion, wenig­
stens des einen Gelenkes, sieht Wollenberg in der doppelseitigen Hiift­
arthritis mit starker Funktionsstorung. Wie erwahnt, hat Vulpius mit doppel­
seitiger Resektion gute Erfolge erzielt. Auch ein von Wollenberg ein!3eitig 
Operierter zeigte sich bereit, sich auch am anderen Hiiftgelenk operieren zu 
lassen, wenn die Beschwerden weiter zunehmen. 

Kappis 1) mochte bei der monoartikularen Form der Arthritis deformans 

1) Briefliche Mitteilung an Verfasser. 
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zur Operation raten und "modellierende" oder "mobilisierende" Operationen vor­
ziehen. A1s Gegenanzeigen gelten ihm hohes Alter, schlechter AlIgemein­
zustand und polyartikulare Formen. 

Till manns halt operative Eingriffe - wie die Resektion - beim Malum 
senile coxae im allgemeinen nicht fiir angezeigt, doch in jenen Fallen fiir 
durchaus zweckmaBig, wo das Alter der Kranken oder das Allgemeinbefinden 
keine Kontraindikation bilden und die konservativen Methoden erfolglos bleiben. 
Luxationen und Sohlottergelenke bei Arthritis deformans erfordern entweder 
Stiitzapparate, Resektion oder kiinstliche Versteifung durch Arthrodese. 

v. Brunn (1910) sohreibt in der Monographie, Chirurgische Krankheiten 
der unteren Extremitat: Nach dem heutigen Stande unserer Erfahrungen 
kommt die Resektion der Hiifte nur fUr posttraumatische Arthritis deformans 
jiingerer Leute in Frage. 

Lossen (1894) glaubt in dem Buche "Die Resektion der Knoohen und 
Gelenke", daB an der Hiifte (eben so an Knie und FuB) die Resektion wegen 
Arthritis deformans nur dann gerechtfertigt ist, wenn das Gelenk in solcher 
fehlerhafter Stellung versteift ist, daB das Glied vollkommen unbrauchbar ist. 
In derartigen Fallen tritt die Keilosteotomie mit der Resektion in Wettbewerb. 

Blenke 1) verhalt sioh gegen einen operativen Eingriff bei der ArthritiE' 
deformans im allgemeinen, so auoh bei der Hiifte streng ablehnend und hat 
bisher noch niemals eine Operation bei Arthritis deformans ausgefiihrt. 

Schanz 1) ist der Ansioht, daB die Arthritis deformans iiberhaupt als solche 
keine Indikation zu chirurgischen Eingriffen gibt. Diese kommen nur in Frage, 
wenn. duroh die Erkrankung Funktionsstorungen erzeugt worden sind, welche 
auf anderem als operativem Wege nicht b€;lseitigt werden konnen. Besteht bei 
der Hiifte eine funktionelle Storung wie bei einer Coxa vata, so macht S c han z 
eine subtrochantere Osteotomie und steIIt den Schenkelhals so weit in 
die Hohe, daB der "abgeriebene" Kopfteil oben aus der Pfanne herausgedriickt 
wird, und daB eine noch unveranderte Knorpelflache gegen die Pfanne zu stehen 
kommt. In den Fallen, wo die Erkrankung zu einer so schweren Versteifung 
des Kopfes gefiihrt hat, daB auf diese Weise eine normale Funktion des Gelenkes 
nicht zustande kommen kann, und wo auf Herstellung einer gewissen Gelenk­
bewegliohkeit besonderer Wert zu legen ist (doppelseitige Erkrankung), halt 
Schanz die Resektion des Kopfes mit nachfolgender Osteotomie, wie or 
sie bei veralteter Luxation angegeben hat, fiir angezeigt. 

Vulpius 1) opedert bei Arthritis deformans der Hiifte, wenn starke Be­
sghwerden und Funktionsstorung vorhanden sind. Hohes Alter, Arteriosklerose 
starkeren Grades sind Gegenanzeigen. Er macht am Hiiftgelenk die 
Arthroplastik, hat nie "modelliert". Das Hiiftgelenk hat Vul pi us am haufig­
sten reseziert mit und ohne Kapselzwischenlagerung. Es wurde stets nach 
der Wundheilung sofort im Bett mit Gymnastik begonnen und meist geniigend 
bewegliche Gelenke erzielt. In der Mehrzahl der FaIle erhalt man kein Gelenk 
im eigentlichen Sinne. Der Hals ist in schweren Fallen kaum noch erkennbar, 
der Schaft sucht sich dann oben am Becken eine Stiitze. Daa funktionelle 
Ergebnis, das Verschwinden der Schmerzen halt Vulpius fiir die Hauptsache. 
Das Hiiftgelenk reseziert Vulpius vom vorderen Schnitt. Der Extensions­
verband wird schon vorher angelegt. Nach etwa 10 Tagen passive Bewegungen 
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aJll Galgen mit Rollen iiber dem Bett gibt die Moglichkeit der Flexions- und 
Abductionsiibungen. 

Bircher 1) erblickt die Anzeige zur Operation in hochgradigen Schmerzen 
mit stark beeintrachtigter Gehfahigkeit. Ais Operationsmethode halt er fiir 
die Hiifte die Resektion mit dem Ziele der Beweglichkeit als die richtige, 
womit er mittelmaBige Resulta.te erhielt. 

Auch der interne Kliniker Umber vertritt die Ansicht, daB bei vorge­
schrittener Arthritis deformans der Hiifte die Gelenkresektion in Erwagung 
zu ziehen ist. 

Lenge mann mochte auf Grund guter Erfahrungen die modellierende 
Operation nach Hilde brand auch hei alteren, sonst noch riistigen Leuten 
etwa bis zum Alter von 60 Jahren ausfiihren. 

Kirschner 1) glaubt, daB bei der Hiifte, wenn iiberhaupt eine Operation 
in Frage kommt, eine mehr oder weniger groBe Beweglichkeit durch Arthro­
plastik zu erstreben sei. Gegenindikationen sind hohes Alter, sonstige Krank­
heiten. 

In der Schlofferschen Klinik 1) geben in erster Linie storende Contractur­
stellungen, die sich durch unblutige Behandlung nicht beeinflussen lassen, 
oder starke Schmerzen, die der iiblichen konservativen Behandlungtrotzen, 
und doppelseitige Bewegungseinschrankungen die Anzeige zum operativen 
Eingri£f, ~er in einer mo bilisierenden Operation besteht. Gegenanzeigen 
sind hauptsachlich hohes Alter, schlechter Allgemeinzustand, Fortschreiten 
des Prozesses in mehreren anderen Gelenken. Ebenso werden Beruf und soziale 
Verhaltnisse bei der Indikationsstellung weitgehend beriicksichtigt. 

II. Die operative Behandlnng der Arthritisdef'ormans 
des Kniegelenkes. 

1. Kasu~stik, Indikationen. 
In diesem Kapitel sind die im Schrifttum niedergelegten FaIle und die dem V Elrfasser 

von einer Reihe von Chirurgen mitgetellten MeinungsauBerungen beziiglich der IndikationR­
stellung zu einem chirnrgischen Eingtiff verwertet. 

Cornils (1890) berichtet iiber vier Falle von Arthritis deformans des Knie­
gelenkes, bei welchen operativ vorgegangen wurde. Der erste stammt aus dem 
Jahre 1878, bei dem auf Grund der Arthritis deformans und starker Genu­
valgum-Stellung von Konig die Resektion ausgefiibrt wurde. Die drei weiteren 
Falle wurden von Riedel (1885 bzw. 1889) operiert (Resectio genus) und 
betrafen einen 44jahrigen Mann mit ausgesprochener Arthritis deformans und 
Genu valgum (vor 9 Jahren geringe Verletzung), einen 62jahrigen Mann, der 
seit 6-8 Jahren an der chronischen Arthritis litt, ein Fan, der zwischen Arthritis 
deformans und Arthritis chronica pauperum (primare chronische progressive 
Polyarthritis) die Mitte hielt, und ein 37jahriges Madchen, bei dem sich das 
Gelenkleiden im AnschluB an eine schwere akute Entziindung nach Typhus 
entwickelt hatte. Die Kranke hatte nach langerem Gebrauch zunehmende 
Beschwerden, allmahlich bildete sich eine Genu-varum-Stellung und Bewegungs­
hemmung aus, auBerdem hestand ein Gelenkhydrops. 

1) Briefliche Mitteilung an Verfasser. 
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Zwei Kranke mit typischer Arthritis deformans des Kniegelenkes konnte 
W. Miiller (1888 bzw. 1889) operativ behandeln. Die Operation im ersten FaIle 
wurde auf Grund der zwischen Hydrops tuberculosus und Zottengelenk 
schwankenden Diagnose ausgefiihrt. Bei der Gelenkeroffnung fand sich eine 
typische Arthritis deformans. Es handelte sich urn einen 39jahrigen Weichen­
steller, der seit 6 Monaten bei Bewegungen zunehmende Schmerzen im rechten 
Killegelenk verspiirte. Trotz Behandlung war in den letzten 2 Monaten eine 
derartige Verschlechterung eingetreten, dal3 der Kranke formlich zur Operation 
drangte. 1m zweiten Falle wurde der chirurgische Eingriff in rich tiger Er­
kenntnis der Arthritis deformans ausgefiihrt. Bei der 27jahrigen Laden­
gehilfin, die angeblich vor 5 Jahren auf das linke Knie gefallen war, hatte sich 
im Laufe der Zeit trotz verschiedentlicher Behandlung das ausgesprochene 
Bild der Arthritis deformans entwickelt mit palpablen Zottengeschwiilsten, 
Randwiilsten und verbreiterten Gelenkenden. Da die Kranke als Verkauferin 
an dem im Beruf notwendigen Steigen von Treppenleitern behindert war, fiel 
ihr der Entschlul3 zur Operation nicht schwer. In beiden Fallen fiihrte Riedel 
die Arthrektomie mit Abmeil3elung von Randwucherungen aus. 

Franke (1892) sah sich einige Male veranlal3t, bei chronischen Gelenk­
erkrankungen operativ einzugreifen. Von drei derartigen Fallen ist nach seiner 
eigenen Auffassung nur einer als beginnende Arthritis deformans zu be­
zeichnen, wahrend er den zweiten wohl mit Recht als chronischen delormieren­
den Gelenkrheumatismus (Arthritis pauperum) auffal3t und den dritten dem 
Gebiet der sog. chronischen Gelenkentziindung mit Zottenbildung zurechnet. 

Die Arthritis deformans des Kniegelenkes betraf eine 49jahrige Ingenieurs­
frau, welohe seit langeren Jahren an Sohmerzen und Schwellung des rechten 
Kniegelenkes litt, bis zuletzt langeres Gehen iiberhaupt unmoglich wurde. Die 
konservative Behandlung, Massage, Einpackungen, Medikamente-, blieben ohne 
Erfolg. Da ein kleinkirschkerngrol3er, wenig verschieblicher Korper tastbar, 
aber kein deutliches Reiben oder Knarren zu horen war, wurde in der Annahme, 
dal3 Reiskorperbildung oder Gelenkmausbildung vorliege, das Gelenk eroffnet. 
Nach der Autopsie in vivo wurde der Fall als beginnende Arthritis deformans 
erkannt. Der operative Eingriff bestand in der Arthrektomie. 

Bose und Poppert verfiigen iiber einige Beobachtungen von operativ 
behandelter Arthritis deformans des Kniegelenkes. Ein 58jahriger Mann, 
dessen Beschwerden seit 17 Jahren infolge Quetschung des Gelenkes bestanden, 
hatte zur Zeit der Beobachtung durch die genannten Autoren bei Gebrauch 
des Gelenkes so heftige Schmerzen, dal3 er fast nioht mehr gehen konnte. Voll­
standige Streckung war unmoglich. Da bei Palpation Knoenenwucherungen 
fiihlbar waren, wurde unter der Diagnose Arthritis deformans zur Resektion 
des Gelenkes geschritten. In einem weiteren Falle, einer 62jahrigen Frau, 
lag eine typische Arthritis deformans des linken Kniegelenkes mit Genu-valgum­
Stellung vor. Seit mehreren Monaten bestehende Gebrauchsunfahigkeit und 
heftige Schmerzen gaben die Anzeige zum operativen Eingriff, der in der 
AJ:thJ:.ek.tum.ie beatand. 

Von dem dritten Falle, einer Arthritis deformans des rechten Kniegelenkes, 
die einen 28jahrigen Mann seit 2 Jahren ergriffen hatte, ist starke Zotten­
wucherung, namentlich an der Innenseite des Gelenkes die Veranlassung zur 
operativen Behandlung (Exstirpation der gewuoherten Synovial is) gewesen_ 
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Weyprecht berichtet iiber zwei Falle, die von Schonborn (1894) operiert 
wurden. Bei einem 36jahrigen Maurer bestand die Arthritis deformans des 
linken Kniegelenkes schon 10 Jahre. AuBer Schwellung mit hartnackigem 
ErguB bestanden hauptsachlich Beschwerden beim Gehen. Flexion und Ex­
tensio_l (aktiv und passiv) im Kniegelenk konnten vollkommen ausgefiihrt 
werden. Es wurde in der verdickten Kapsel ein leicht bewegliches Corpus mobile 
gefiiblt. Die zu seiner Entfernung ausgefiihrte Incision gestaltete sich zu einer 
partiellen Arthrekto mie. Der zweite Ft'.H betra£ einen 38jahrigen Fuhrmann, 
der vor 10 Jahren ein Trauma des linken Knies erlitten hatte. Schmerzen, 
Gefiihl der Unsicherheit beim Gehen infolge des bestehenden Schlottergelenkes 
bei hochgradigem Hydrops veranlaBten zur Operation, die zunachst in der 
Arthrekto mie bestand, der nach einigen Monaten die Resek tion folgen muBte. 

Nach der Mitteilung von Berger ging Schede 1896/99 zweimal bei Arthritis 
deformans des Kniegelenkes operativ vor. Veranlassung gab einmal eine 30jahrige 
Naherin, welche 19 Jahre vorher eine Verrenkung der Kniescheibe erlitten 
hatte. Das Kniegelenk stand in Valgusstellung und in 160 0 Flexion, weitere 
Beugung und aktive oder passive Streckung waren unmoglich. Unter der Dia­
gnose Arthritis deformans wurde das C'xelenk eroffnet und reseziert. Auch 
der zweite Fall betraf eine traumatische Arthritis deformans des linken Knie­
gelenkes bei einem 47jahrigen Tagelohner, der vor 4 Jahren auf das Knie 
gestiirzt war. Seit einem Jahre wurden die Schmerzen immer heftiger, so daB 
er nicht mehr ohne Kriicken gehen konnte. Das Kniegelenk war leicht flektiert, 
aufgetrieben, ErguB, Reiben und Osteophytenbildung waren nachweisbar. Die 
auf Grund der Diagnose Arthritis deformans vorgenommene Operation bestand 
in der Resektion des Gelenkes. 

In der Bonner Klinik wurde nach Klein von Trendelenburg (1884/87) 
in einem FaHe das Kniegelenk operativ angegangen, wobei es sich erst bei deT 
Operation zeigte, daB eine Arthritis deformans vorlag. Es handelte sich urn 
einen 44jahrigen TagelOhner mit posttraumatischem Schlottergelenk nebst 
Hydrops, das so locker geworden war, daB sich der Kranke, urn ~ehen zu konnen, 
eines Stiitzapparates bedienen muBte. AuBerdem bestanden bei jeder Be­
wegung bedeutende Schmerzen. Die Operation bestand in Resektion des Knie­
gelenkes. Bei einem zweiten FaHe, einem 19jahrigen Arbeiter, bei dem sich 
seit einem Jahre nach einem Trauma Entziindung und Anschwellung des linken 
Kniegelenkes ausgebildet hatte, wurde ebenfalls von Trendelenburg die 
Resektion ausgefiihrt, ohne daB aus der Mitteilung Kleins zu ersehen ist, wo° 
durch die Indikation zu dem operativen Eingriff gegeben war. Aus der Kranken­
geschichte geht hervor, daB der Kranke bis zur Aufnahme, die 15 Tage vor der 
Operation erfolgte, noch umhergegangen ist, daB Imine groBen Schmerzen 
bestanden, die Streckung vollkommen frei, die Beugung bis zum rechten Winkel 
moglich war. 

Nach einem kurzen Bericht in Hilde brands Jahresberichten (1899) sah 
sich Akerman (Stockholm) wegen Arthritis deformans des Kniegelenkes in 
vier Fallen zu einem operativen Eingriff veranlaBt, der in der Arthrekto mie 
bezw. der Resektion bestand. 

Bose stellte 1886 in der Berliner medizinischen Gesellschaft einen Kranken 
vor, dem er wegen hochgradiger Arthritis deformans des Kniegelenkes und 
Gebrauchsunfahigkeit der Extremitat das .Gelenk reseziert hatte. 
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In drei von Hoffa und Wollenberg operierten Fallen von Arthritis 
deformans fanden sich teilweise schon durch das Rontgenbild vorher fest­
gestellte freie und gestielte Korper vor. Uber eine weitere Beobachtung von 
Arthritis deformans beider Kniegelenke bei einer 58jahrigen Frau, die Ver­
anlassung zu einem operativen Eingriff bot, berichtet Wollen berg. Nachdem 
schon 12 Jahre leichte Beschwerden in beiden Kniegelenken, Steifigkeit und 
Ermiidungsgefiihl bestanden hatten, traten nun mehrere Male plotzlich typische 
Einklemmungsschmerzen auf. Seitdem war der Gang vorsichtig und hinkend. 

_ Die Diagnose Gelenkmaus bei Arthritis deformans wurde durch das Rontgenbild 
bestatigt und gab die Indikation zu der Arthroto mie zwecks Entfemung 
derselben abo 

Doppelseitige Arthritis deformans bei einer 49jahrigen Frau war fiir Wollen­
berg in einem Falle Veranlassung zu einem doppelseitigen opera ti yen Ein­
griff. Die Beschwerden der Kranken, die seit 12 Jahren mit Remissionen be­
standen, wurden immer starker. Mit der Zeit wurde das Gehen immer beschwer­
licher, schmerzhafter, so daB bei jedem Schritt Schmerzen in den Knien vorhanden 
und das Gehen sehr anstrengend war. Beide Gelenke standen in leichter Beuge­
contractur und konnten nicht vollig gestreckt werden. Bei Bewegungen 
hachende Gerausche. Bei Beugung und Streckung spiirte man deutlich, wie 
die Patella beim Gleiten an den Knochenvorspriingen der Femurkondylen 
ruckweise gehemmt wurde. Die doppelseitig vorgenommene Opera,tion bestand 
in "Ver kleinerung der Knieschei be". 

V. Volkmann (1882) erwahnt in dem Kapitel "Krankheiten der Bewegungs­
organe" in Pitha - Billroths Handbuch, daB bei Arthritis deformans des 

. Kniegelenkes bei hochgradiger Gebrauchsunfahigkeit, insofern es sich um 
monoartikumre Form handelt, die Resektion in Frage kommt. Als das er­
strebenswerte Ziel der Resektion erachtet V. Volkmann die "solide Ankylose" 
in Streckstellung, die jedoch schwierig zu erreichen seL 

In der V. Hocheneggschen Klinik 1), in der im allgemeinen wegen Arthritis 
deformans nicht operiert wird, bot sich wiederholte Male Gelegenheit, bei Knie­
gelenkoperationen wegen Meniscusverletzungen der Sportsleute die Arthritis 
deformans als Nebenbefund zu beobachten. Dabei wurde aber niemals die 
Entfernung von Excrescenzen versucht, da dieselbe in einigen bekannt gewor­
denen Fallen zu weitgehenden Bewegungseinschrankungen gefiihrt hatte. Die 
Prognose dieser Operationen quoad functionem solI durch den gleichzeitigen 
Bestand der Arthritis deformans wesentlicb getriibt werden. Die Nachbehandlung 
muG in friihzeitiger Mobilisierung bestehen. 

Fiir die gegebene Operation bei Arthritis deformans des Kniegelenkes sieht 
V. Baeyer 1) die Arthrodese zwecks Ankylosierung an, aber nur bei sehr 
hochgradigen Beschwerden und "wenn ein Stiitzapparat nirht beschafft werden 
kann". Desgleichen mochten Kirschner und Simon beim Kniegelenk (wenn 
iiberhaupt operiert wird) eine knocherne Versteifung durch Resektion 

.. erstreben. 
Der ablehnende Standpunkt Ports 1) beziiglich der operativen Behandlung 

der Arthritis deformans gilt auch fiir das Kniegelenk (vgl. die Ausfiihrungen 
beziiglich des Hiiftgelenkes S. 54). 

1) Briefliche Mitteilung an Verfasser. 
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Auch Blenke 1) verhalt sich streng ablehennd gegen einen operativen 
Eingriff bei Arthritis deformans des Kniegelenkes. 

Fromme 1) erblickt eine "einwandfreie operative Indikation" nur in der 
Entwicklung falscher Gelenkkorper. 

Lan d 0 i s 1) wiirde beim Kniegelenk die R e:;; e k t ion vorziehen, da bei den 
Gelenkplastiken doch leicht ein Schlottergelenk zuruckbleibe und die Menschen 
der arbeitenden Klasse in den 50er Lebensjahren mit einem versteiften Gelenk 
doch besser daran sind als mit einem Schlottergelenk. 

Die Ankylosierung des Kniegelenkes hat Heile 1) bei der allerschwersten 
Form der Arthritis deformans gute Erfolge gezeitigt. Mit mobilisierenden 
Operationen wurden auf die Dauer keine guten Resultate erzielt. 

In einigen Fallen hat Vogel 1) wegen Arthritis deformans des Kniegelenkes 
typisch reseziert und in leichter Beugestellung knocherne Versteifung 
bekommen. Er erstrebt prinzipiell an der unteren Extremitat die Ankylose aus 
Furcht vor Schlottergelenken. 

Hartung 1) mochte bei Arthritis deformans des Kniegelenkes nur bei 
schweren Contracturen operieren und halt dann die schalenformige Resektion 
ohne Plastik nicht zwecks Mobilisation, sondern mit dem Ziele der Aus­
heilung in fester Versteifung fUr die gegebene Methode. Seine mit del' 
Versteifung des Kniegelenkes in guter Stellung gemachten Erfahrungen waren 
zufriedenstellend. Die Schmerzen lieBen nach und das Bein wurde wieder bE'­
lastungsfahig. Gegenanzeigen sind schlechter Allgemeinzustand, Herz- und 
Nierenleiden, dagegen nicht Befallensein anderer Gelenke. 

Bei dem sog. "Ham burger Knie", der Arthritis deformans des Knie­
gelenkes, macht,l enkeP) die Resektion des Gelenkes unter Umstanden 
auch doppelseitig. Er halt die Versteifung der Gelenke fur die beste Ope­
rationsmethode, da Versuche, zu mobilisieren, sehr leicht zur Verschlimme­
rung des Leidens fiihren. 

Notzel 1) mochte sich auch am Kniegelenk nicht so leicht zu einer Resektion 
entschlieBen. Er glaubt, daB die geringgradige Beweglichkeit, die man mit 
del' Arthrekto mie erreiche, beim Gehen schon von so groBem Werte sei, daB 
bei ihr nur beim Treppensteigen und auf bergigen Wegen eine Behinderung 
bestehE', sonst aber nach einiger Gewohnung man den Operierten, besonders 
Frauen, nichts anmerke. Notzel weist ferner darauf hin, daB eine geringe 
Bewegungsmoglichkeit beim Sitzen schon ein ganz auBerordentlicher Vorzug 
gegenuber einem knochern versteiften Beine sei. 

Bezuglich des Kniegelenkes kommt nach del' Ansicht Schloffers 1) bei 
Einseitigkeit der Erkrankung fUr die arbeitende Bevolkerung im allgemeinen 
eher die Anky losierung als mobilisierende Methoden in Frage. Bei Contractur­
steHung, bei volliger oder fast volliger Ankylose ohne Gelenkschmerzen bevorzugt 
Schloffer unter Umstanden die paraartikulare Osteotomie zur Stellungs­
korrektur. Die allgemeinen Anzeigen und Gegenanzeigen fUr operatives Vor­
gehen sind die gleichen wie beim Hiiftgelenk (s. S. 57). 

An der Kuttnerschen Klinik 1) wurde am Kniegelenk nur operiert, wenn 
hochgradige Beschwerden bestanden und das Kniegelenk in Beugestellung 
stand. Es wurde reseziert und die erwiinschte Versteifung erzielt. Spatere 

1) Briefliche Mitteilung an Venasser. 
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Nachuntersuchungen ergaben, daB die Operierten mit ihrem Erfolg sehr zu­
frieden waren. 

Vulpius 1) macht am Kniegelenk die Resektion und hat die Beobachtung 
gemacht, daB die Operierten gerne das steife Bein in Kauf nahmen und glucklich 
waren, nur schmerzfrei gehen zu konnen. 

Auch Bircher 1) erzielte mit der Kniegelenksresektion mit Verstei­
fung sehr gute Resultate. 

W. Muller 1) hat in dem Zeitraum von 1908-1923 16 Resektionen und 
9 Arthrotomien am Kniegelenk wegen Arthritis deformans ausgeWhrt. W. Muller 
faBt seinen Standpunkt dahin zusammen, daB wirklich brauchbare Dauer­
resultate nur die Resektionen mit dem Ziele einer knochernen Anky­
losierung ergaben. Von Arthrotomien mit AbmeiBelung von Randwuche­
rungen und Kapselexstirpation ist Muller langst abgekommen, da Rezidive, 
einmal ein schweres, beobachtet wurden. 

Wollen berg mochte als die einzige absolute Indikation zu einem operativen 
Eingriff am Kniegelenk nur plOtzliche Einklemmungserscheinungen anerkennen. 
Er hat deshalb bisher auch niemals arthroplastische Resektionen oder Arthro­
desen am Kniegelenk ausgefuhrt, mochte aber letztere bei Arthritis deformans 
fUr eine zweckmaBige Operation halten, die man bei schwerer einseitiger Er­
krankung seinen Kranken in Vorschlag bringen konne. Immerhin raumt 
Wolle n be r g auch der arthroplastischen Resektion eine gewisse Bedeutung 
ein, wenn sehr groBe Schmerzen und Funktionsstorungen vorliegen, der Kranke 
noch in kriiftigen Jahren steht und genug~nde Energie fur die Nachbehandlung 
aufbringt. Alles in allem bevorzugt Wollen berg jedoch unvollstandige Opera­
tionen am Kniegelenk, wie es z. B. die Verkleinerung bzw. Entfernung der 
Patella ist. Die Ausfiihrung der Operation wird im Abschnitt Operations­
methoden beschrieben. Den Vorschlag zur Entfernung der Patella mochte 
Wollenberg 1) nicht mehr aufrecht erhalten, seitdem durch die Versuche 
Wehner's bekannt geworden ist, daB die operative Entfernung der Patella 
bei Tieren Arthritis deformans erzeugt. 

Preiser (1913) halt ganz allgemein einen blutigen Eingriff erst dann fUr 
gerechtfertigt, wenn ein Gelenk vollstandig und in fehlerhafter Stellung ver­
steift ist. Beziiglich des Kniegelenkes widerrat er die Resektion, wei! die 
knocherne Vereinigung in manchen Fallen ausbleibt. Er empfiehlt die Arthro­
plastik nach Payr. 

Hilde brand bevorzugt auch bei der Arthritis des Kniegelenkes wie bei 
der Hiifte "die operative Modellierung" sive arthroplastische Resektion. 

Axhausen glaubt, daB bei vorgeschrittenen Fallen von Arthritis defor:mans 
des Kniegelenkes, bei denen die Beweglichkeit nur noch minimal, aber auBer­
ordentlich beschwerdereich ist, und die Arthroplastik wegen hoheren Alters 
oder Fettleibigkeit unratsam ist, die operative Ankylosierung durch Resek­
tion eine dankbare Operation ist und haufiger als bisher Gegenstand operativer 
Eingriffe sein Bollte. 

1) Briefliche Mitteilung an Verfasser. 
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2. Operationsmethoden, Nachbehandlung, Erfolge. 
a) Resektion. 

Konig (1878) eroffnete in einem FaIle mittels Bogenschnitt das Kniegelenk 
und resezierte, die Patella wurde mit entfernt. Die Heilung erfolgte bei der 
39jahrigen Kranken langsam mit Fistel undAusbildung eines wackligen Knies. Sie 
wurde nach 101/2 Monaten entlassen mit der Fahigkeit, im Stiitzapparat zu gehen. 

Die drei von Riedel operativ behandelten Kniegelenke betrafen Resek­
tionen. Ein Fall (44jahriger Mann) scheidet fUr die Beurteilung des Dauer­
erfolges aus, da er 8 W ochen nach der Operation an Epikarditis starb. Das 
resezierte Knie war fast geheilt. Bei einem 62jahrigen Mann wurde mit der 
Resektion (in toto 1,5 cm) und der Exstirpation des Gelenkes, obwohl der 
Wundverlauf durch Eiterung verzogert war, im Laufe von 4 Monaten feste 
Heilung erzielt. Bei der Nachuntersuchung nach 2 Jahren wurde ein festes, zum 
Gehen brauchbares Bein festgesteIlt, das in leichter Genu-varum-Stellung stand. 

Die Resektion (2 cm vom Femur, 1 cm von der Tibia abgetragen) plus 
Exstirpation der verdickten und schwartigen Synovialmembran fiihrte Riedel 
bei einem 37 jahrigen Madchen aus. Die Wunde wurde nicht vernaht, das Bein 
bei offenen Seitenschnitten unter Sublimat- und Wismutverband auf eine 
T-Schiene gelagert. 3 Monate nach der Operation konnte die Kranke ohne 
Beschwerden mit Stiitze im Zimmer umhergehen. Der weitere Verlauf konnte 
in der Veroffentlichung von Cornils nicht mehr berucksichtigt werden, der 
Autor glaubt aber, daB ein befriedigendes Ergebnis in Aussicht stand. 

Ein Resektionsfall (44jahriger TagelOhner) Trendelen burgs (1887) ist 
infolge starker Eiterung und Ausbleibens der angestrebten Fixation, weshalb 
nach 1/2 Jahre die Amputation des Oberschenkels notwendig wurde, als MiB­
erfolg zu erwahnen. In einem weiteren FaIle (69jahriger Arbeiter) Trendelen­
burgs wurde ebenfalls die Resektion des Kniegelenkes ausgefUhrt. Die Knochen­
enden wurden durch Elfenbeinzapfchen fixiert. Der Wundverlauf war durch 
Nachblutung und starke Eiterung, die Incisionen notwendig machte, gestort. 
Noch nach einigen Monaten konnte das Bein nicht gebraucht werden, da 
gar keine knocherne Vereinigung zwischen Femur und Tibia eingetreten war. 
so daB "der Unterschenkel immer hin und her baumelte". Eine erneute Operation 
verweigerte der Kranke. 

Eine Kniegelenksresektion Schedes bei einer 30jahrigen Nii.herin erforderte 
wegen schlechter Stellung - Tibia war gegen den Femur nach hinten ver­
schoben - eine Nachoperation, durch welche die Knochen in die richtige Stellung 
gebracht und durch einen in die Markhohlen eingeschobenen Elfenbeinstift 
gehalten wurden. Kurze Schienen, dariiber Gipsverband. Nach 2 Monaten 
mit fast vollstandiger Fixation mit Gipsverband entlassen. Die nach etwa 
5 Jahren vorgenommene Nachuntersuchung ergab nach der Mitteilung von 
Berger, daB die Operierte seit 3 Jahren keine Schmerzen mehr weder bei 
Bewegungen noch nach langerer Ruhe hatte und auch nicht leicht ermiidete. 
Die Fixation im Knie war eine vollstandige. Die Kranke konnte 5 Stunden 
zu FuB ohne die geringsten Beschwerden zurucklegen. Kein Rezidiv. Sie war 
mit dem Erfolg sehr zufrieden. 

Auch in einem zweiten FaIle Schedes (47jahriger TagelOhner) wurde mit 
der Resektion, die mit Schienenverband bzw. Gipsverband nachbehandelt 
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worden war, eine, wenn aueh langsam sieh vollziehende, Konsolidation erreieht. 
Der Operierte wurde naeh etwa 41/2 Monaten als geheilt entlassen. Bei der 
Naehuntersuehung naeh einem Jahre wurde eine Verkurzung von 4 em fest­
gestellt, die Sehmerzen waren vollig gesehwunden, es bestand kein Rezidiv, 
sondern vollstandige Ankylose. Der Operierte war imstande, ohne Stock und 
Krucken und ohne Schmerzen sehr viel frei herumzugehen. 

Bei einer 41jahrigen Frau, die an posttraumatischer Arthritis deformans des 
linken Kniegelenkes litt, wurde in der Komer Klinik von Frangenheim das 
Gelenk von einem Textorschen Bogenschnitt aus extrakapsular nach Barden­
heuer reseziert. Die Knochenenden wurden mit zwei Nageln fixiert, nachdem die 
Haut genaht worden war. Vnter Einlegen eines Glasdrains wurde das Bein mittels 
eines gefensterten Beckengipsverbandes ruhig gestellt. Nach etwa 5 Wochen 
wurde der Gipsverband entfernt und, da die Vereinigung der Knochenenden nur 
bindegewebiger Natur war, noch ein Gehgipsverband angefertigt, um durch 
funktionelle Reizung die Callusbildung anzuregen. Nach 3 Wochen war die 
Konsolidation erfolgt, so daB die Frau mit erhOhtem Schuh und fest gewickeltem 
Knie am Stock gut gehen konnte. Noch vor Ablauf eines Vierteljahres seit 
der Operation konnte sie geheilt entlassen werden, imstande, sich ohne Stock 
sicher zu bewegen. Die Knochenenden waren, wie das Rontgen bild ergab, 
in gut.er Stellung knochern verheilt. 

Bei vier Resektionen des Kniegelenkes wegen Arthritis deformans hat 
Hilde brand vollkommene Beseitigung der Schmerzen und Stutzfahigkeit bei 
fester knocherner Verwachsung erreicht. 

Uber zwei in den letzten 10 Jahren ausgefiihrte Resektionen des Knie­
gelenkes wegen Arthritis deformans berichtet Grasmann 1). Beide Operierte 
konnten mit versteiftem Knie das Krankenhaus verlassen. Spatere Nach­
untersuchungen waren nicht moglich. 

JenkeP) hat in demZeitraum von 1911-1924 nur 9 mal operativ am Knie­
gelenk wegen Arthritis deformans eingegriffen gegenuber 75 F&llen, die konser­
vativ behandelt wurden. Von den 9 Resezierten wurden 3 beschwerdefrei, 
4 gebessert, bei einem Kranken war der Eingriff erfolglos, einer kam zum Exitus. 

b) Arthrektomie, Synovektomie. 

In den beiden Fallen, die W. Muller (1888/89) operierte, wurde das Knie­
gelenk mittels zwei groBer Seitenschnitte erOffnet. 

Bei einem 39jahrigen Kranken mit typischer Arthritis deformans wurde 
die Synovialmembran total exstirpiert, die Randwucherungen mit dem 
MeiBel "geglattet", im ubrigen wurden die Gelenkflachen unberiihrt gelassen. Die 
fibrose Kapsel wurde mit Catgut, die Haut mit Seide genaht. Vier Drains. 
Das Bein wurde auf T-Sehiene gelagert. Die Drains wurden am 10. Tage ent­
fernt, wenige Tage darauf die Schiene, Beginn mit aktiven und passiven 
Bewegungen. Bei der Entlassung 2 Monate p. op. bestand geringe aktive Beweg­
lichkeit ohne Sehmerzen. Der verordnete "Tutor" wurde wochenlang nieht 
getragen, infolgedessen entwickelte sich eine Genu-varum-Stellung, zugleich 
nahm die Verdickung der Kondylen zu. Bei der nach 5 Jahren erfolgten Nach~ 
untersuchung zeigte sich der seit 4 Jahren wieder in seinem alten Beruf als 

1) Briefliche Mitteilung an Verfasser. 
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Weichensteller tii.tige Mann als sehr zufrieden mit dem Erfolg. Er klagte nieht 
iiber Schmerzen. Die aktive Beugung war bis zu 120° moglich. Man fiihlte 
etwas Knirschen. Es bestand eine "monstrose" Verdickung der Gelenkenden 
von Femur und Tibia, wodurch er jedoch nicht bela.stigt zu werd~n angab. 

In einem zweiten Fall, 27 ja.hrige Ladengehiliin mit typischer Arthritis 
deformans des Kniegelenkes exstirpierte W. Miiller (1889) die zottige 
Synovialmembran in toto, nur in der hinteren Gelenktasche W1lrden die 
Zotten mit Schere und scharfem Loffel abgetragen. Die Gelenkflachen WJlrden mit 
dem Meillel gegla.ttet, die fibrose Kapsel mit Catgut genii.ht. Zwei Drll-ins. Das 
Bein wurde auf T-Schiene gelagert. In der zweiten Woche vorsichtige passive 
Bewegungen. Die Nachbehandlung bestand in Massage, Bewegungen - ofters 
in Narkose - und einmal in subcutaner Narbendurchschneidung. 2 Monate 
p. op. konnte die Kranke schmerzlos gehen, aktiv das Knie strecken und bis 
zum rechten Winkel beugen. Nach weiteren 2 Monaten war vollkommen normale 
aktive Beweglichkeit des Kniegelenkes erreicht und die Operierte konnte 
ungestort ihren Beruf wieder aufnehmen. Bei der nach 4 Jahren erfolgten 
Nachuntersuchung war dem Kniegelenk, abgesehen von einer geriI),gen Ver­
dickung des Gelenkendes des Femur nichts Krankhaftes anzusehen. Die Be­
weglichkeit war durchaus normal und schmerzlos. Kein Rezidiv. Bei krii.ftigen 
Bewegungen war nur ein leichtes Knirschen iiihlbar. 

Nach brieflicher Mitteilung an Verfasser ist W. Miiller von Arthrotomien 
mit Abmeillelung von Randwucherungen und Kapselexstirpation lii.Ilgst abge­
kommen, da Rezidive, zum Teil schwere, beobachtet wurden. 

Schonborn eroffnete bei einem 38ja.hrigen Maurer das Kniegelenk mit 
einem Schnitt am lateralen Rande der Patella auf ein vorher getastetes Corpus 
mobile einschneidend. Die Kapsel erwies sich als stark verdickt, zottig, braun. 
lich verfarbt. Von dem relativ kleinen Schnitt aus wurde die Kapsel so weit 
als moglich excidiert, dann auch auf der medialen Seite von der Patella das 
Gelenk eroffnet und mit Skalpell und Cooperscher Schere die erkrankte 
Kapsel entfernt. Obwohl die Kondylen des Femurs von Wucherungen iiber­
zogen waren, wurde doch von einer Resektion Abstand genommen. Naht der 
Kapsel. Zwei Drains, die nach einigen Tagen entfernt wurden. Dorsale Gipshanf. 
schiene, die etwa 3 Wochon liegen blieb. Dann Beginn mit vorsichtigen Be­
wegungen und Massage. Bei der Entlassung, etwa 6 Wochen nach der Operation, 
konnte das Kniegelenk bis iiber einen rechten Winke1 'gebeugt, aktiv und passiv 
vollstandig gestreckt werden. Konnte am Stock gehen, auch Treppen steigen 
ohne Schmerzen. Bei der Nachuntersuchung nach 7 Monaten war weder 
Schwellung noch Schmerzhaftigkeit vorhanden. Kein Rezidiv. Streckung 
war vollstii.ndig, Beugung etwas iiber 45° moglich. Die Arbeitsfahigkeit als 
Maurer war wieder hergestellt. 

Ein weiterer Fall von Arthrektomie Schonborns betraf einen 38jahrigen 
Fuhrmann. Von zwei Langsschnitten zu beiden Seiten der Kniescheibe aus 
wurde das Gelenk eroffnet. Die stark verdickte Kapsel, Auflagerungen auf 
dem Gelenkknorpel und am Knorpel ha.ngende Gelenkkorperchen wurden 
exstirpiert. Jodoformgazetampon, T·Schiene, die nach zwei Tagen durch eine 
Gipshanfschiene in Streckstellung ersetzt wurde. Bei der Entlassung nach etwa 
10 W ochen war die Beugung im Kniegelenk aktiv nur bis zu einem Winkel 
von 10-20° moglich. Keine Schmenen mehr. Wegen Genu.valgum.Stellung 
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wm-de ein Gipsverband angelegt. Nach einigen Monaten muBte von Schon­
born wegen Eiterung des Gelenkes die typische Resektion und Exstirpation 
del' Patella ausgefuhrt werden; mit Nagelung del' Knochenenden, Drainage 
und Dorsalschiene. Nach mehr aIs 2 Monaten war feste Konsolidation erreicht. 

Hoffa fUhrte bei einem 50jahrigen Mann wegen traumatischer Arthritis 
deformans des rechten Kniegelenkes mit Schmerzen und Bewegungshemmung 
die Arthrekto mie aus. Del' unmittelbare Erfolg war gut. Del' Operierte war 
nach 9 Monaten imstande, die Bewegungen im Kniegelenk in ausgiebigem MaBe 
und schmerzfrei auszufuhren. 

In einem weiteren FaIle (40jahrige Frau) schritt Hoffa bei geringfugiger 
Arthritis deformans des Kniegelenkes init freien Gelenkkorpern zur Arthrek­
tomie. Dber den Erfolg wird nicht berichtet. 

La wen hat in einer Reihe von Fallen bei "fissuraler Knorpeldegeneration" 
del' Patella die Excision des erkrankten Teiles des Kniescheiben­
k nor pel s vorgenommen und mochte, da die gefundenen Knorpelveranderungen 
mit den bei der echten Arthritis deformans vollsta.ndig ubereinstimmen, den 
Eingriff gewissermaBen als eine Fruhoperation der Arthritis deformans 
chronica (im weitesten Sinne gefaBt) bezeichnen. Die 13 operierten Kranken, 
darunter 10 Frauen, standen in der Mehrzahl im jugendlichen und mittleren 
Alter. In den ersten 9 Fallen, die eine Beurteilung erlauben, wurde eine sehr 
wesentliche Besserung bis Heilung der Beschwerden erzielt, das Kniegelenk 
war immer in vollem AusmaB beweglich. Inwieweit durch die Excision des 
erkrankten PatellarknorpeIs die Weiterentwicklung der Arthritis deformans 
verhindert oder verzogert werden kann, laBt sich, wie Laewen hinzufugt, 
erst durch jahrelange Nachbeobachtung feststellen. Die Operation wird von 
dem S-formigen Arthrotomieschnitt nach Payr ausgefuhrt. Del' Schnitt muB 
so groB sein, daB er die Drehung der Patella urn 180 0 moglich macht und die 
Besichtigung' der Femur- und Tibiagelenkflachen gestattet. Der erkrankte 
Knorpel wird mit einem krii.£tigen Messer in del' ganzen Dicke fortgenommen, 
was auch Fritz Konig in del' Diskussionsbemerkung zu Laewens Vortrag 
(ChirurgenkongreB 1925) aIs notwendig forderte. Das Kniegelenk darf nur fUr 
kurze Zeit, etwa bis zur Heilung der Operationswunde, ruhig gestellt werden, 
moglichst schnelle Wiederaufnahme del' Gelenkfunktion ist anzustreben. 

E. Jones, der mit der Synovektomie, besonders bei den Fallen von 
"chronischer Arthritis mit Synovialishypertrophie", gute Erfolge erzielt hat und 
warm empfiehlt, sie dagegenbei der Arthritis deformans fUr nicht angezeigt 
halt, hat sie trotzdem, nach den Krankengeschichten zu beurteilen, bei Fallen 
von Arthritis deformans ausgefiihrt. Jones teilt dje chrQnische Arthritis in 
drei Gruppen ein (vgl. S. 84); bei den hier aufzufuhrenden Fallen handelt es 
sich nach seiner Einteilung um chronische Arthritis, bei der die Hypertrophie 
der Synovialmembran im Vordergrund steht, aber doch auch Knochen­
veranderungen (Osteophyten) vorhanden sind. Knorpelabschleifungen wurden 
selten beobachtet. Es sollen hier drei FaIle ausfuhrlicher berucksichtigt werden. 

So berichtet E. Jones uber einen 60jahrigen Geistlichen, der in del' Jugend 
mehrere Knieverletzungen beim Sport erlitten hatte und dessen Kniegelenk 
seit 5 Jahren schmerzhaft war und an Umfang zunahm. Heizen, Massage, 
Serumbehandlung, Zahnextraktionen waren ohne Erfolg. Knien war unmoglich, 
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was infolge des Berufes des Kranken besondere Bedeutung gewann; das Knie­
gelenk konnte nur 25° unter Schmerzen gebeugt werden. Das Rontgenbild 
ergab ausgedehnte Randwiilste und groBe Exostosen an beiden Femurkondylen. 
Auf Wunsch des Kranken wurde die Operation vorgenommen. Dabei wurde 
die gesamte Synovialmembran mit kurzen Zotten iibersat angetroffen. Sie 
war odematos, es wurden einige gestielte, aus Fettgewebe und lose, aus fibrosem 
Gewebe bestehende Gelenkkorper gefunden. Der infrapatellareFettwulst 
fiillte den unteren vorderen Gelenkabschnitt. Der innere Meniscus fehlte, der 
auBere war in fibroses Gewebe umgewandelt. De~ Gelenkknorpel des Femur 
zeigte mehrere umschriebene atrophische Bezirke. Mit dem Ziele, ein beweg­
liches Gelenk zu bekommen, wurde die totale Synovekto mie ausgefiihrt. 
Das excidierte Gewebe fiillte zwei gewohnliche Wasserglaser. Die Nachunter­
suchung 2 Jahre nach der Operation ergab 100° aktive, schmerzlose Beugung, 
der Operierte konnte stehend auf dem gebeugten Beine sein ganzes Gewicht 
- 104 kg - tragen. Auah noch 3 Jahre p. op. konnte er weite Strecken 
laufen und ohne Anstrengung knien. 

Einweiterer Fall E. Jones betraf eine 61jahrigeFrau, die vor 31 Jahren 
einen Unfall des linken Knies erlitten hatte. Wahrend der letzten 10 Jahre 
zunehmende Verminderung der Beweglichkeit, Zunahme der SchmeI'zen. Das 
Kniegelenk stand in Flexion von 30° mit kaum 30° aktiver Bewegungsmog­
lichkeit. Es war stark geschwollen, enthielt viel Fliissigkeit, Weichteile ver­
dickt. Die Rontgenuntersuchung ergab ausgedehnte Randwiilste, zahlreiche 
Osteophyten an der Patella und den Femurkondylen, Gelenkspalt groBtenteils 
verOdet. Andere Gelenke o. B. Bei der Operation fand sich starke Hyper­
trophie der Synovialmembran und betrachtliche Erosion der Gelenkoberflache 
des Femur. Die Operation bestand in totaler Synovektomie, Excision 
beider Menisci. Es wurde baldigst mit Bewegungsiibungen begonnen. Nach 
6 Wochen wurden 80° schmerzloser aktiver Bewegung erreicht, 10 Wochen 
p. op. Entlassung. 3 Jahre nach der Operation berichtete die 64jahrige Frau, 
daB sie ohne Kriicken und ohne Schmerzen gehen konne, die aktive schmerz­
freie Beugungsfahigkeit betrug 110°. 

SchlieBlich ist noch ein Fall anzufiihren, bei dem das Rontgenbild nach den 
eigenen Worten Jones' eine "typische hypertrophische Osteoarthritis" ergab. 
Es handelte sich um einen 52jahrigen Mann, der seit mehreren Jahren an einer 
Synovitis und Beugestellung von 20° des Kniegelenkes litt; infolge eines Falles 
hatten in den letzten 2 Jahren die Schmel'zen und Steifigkeit zugenommen, 
seitdem bestand Gebrauchsunfahigkeit des Knies. Bei der Operation wurden 
ein freier Gelenkkorper, auBerdem die hypertrophische Synovialmembran und 
beide degenerierte Menisci entfernt. Der Operierte konnte nach 7 W ochen 
entlassen werden. (Nahere Angaben fehlen.) Die Nachuntersuchung p. op. 
ergab volle Streckfahigkeit und schmerzlose Beugung von 110°. Vollige Be­
schwerdefreiheit auch beim Laufen auf hartem Boden. 

Ein Fall Jon es' ist noch erwahnenswert. Eine 60 jahrige Frau litt seit 10 J ahren 
an Schmerzen in beiden Knien. Sie hatte mehrere Unfalle. Es war die Tonsill­
ektomie gemacht und aile Zahne extrahiert worden.Seit 6 Jahren gebrauchte 
die Kranke Kriicken. Das Rontgenbild ergab "hypertrophische Arthritis" 
beider Knie. Wegen der Moglichkeit einer progressiven Arthritis deformans 
wurde die Kranke 6 Monate beobachtet, konservative Behandlung ohne Erfolg. 

5* 
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Deshalb wu.rde die totale Synovekto mie des rechten Knies nebst Excision des 
infrapatellaren Fettkorpers und beider Menisci ausgefiihrt. Die Kranke konnte 
8 Wochen p. op. ohne Kriicken entlassen werden. Nach weiteren 2 Wochen 
konnte sie ohne Stock gehen. 12 Wochen nach der Operation war rechtwinkelige 
Flexion im Kniegelenk moglich, die Kranke verlangte auch Operation des anderen 
Kniegelenkes. Diese, die totale Synovekto mie des linken Kniegelenkes wurde 
etwas mehr als 4 Monate nach der ersten Operation gemacht. Nach 10 Wochen 
war rechtwinkelige Beugung und volle Streckung moglich. Die Nachunter­
suchung (1/2 Jahr nach der zweiten Operation) ergab kein Rezidiv der Synovitis, 
die Operierte war frei von Beschwerden und konnte ohne Kriicken und ohne 
Stock gehen. 

Wollenberg berichtet iiber zwei operativ behandelte Beobachtungen. 
Bei einer 58jahrigen Frau mit Arthritis deformans beider Kniegelenke 
fiihrte er (1909) die Arthrotomie des rechten Kniegelenkes aus und entfernte 
vier freie und einen gestielten der Synovialis anhaftenden Gelenkkorper. AuBer­
dem wurden einige vorspringende Knochenwucherungen abgetragen. Mit 
Bewegungen wurde erst am 12. Tage p. op. begonnen, die bald ausgiebig und 
ohne Schmerzen gelangen. Die Nachbehandlung bestand in Massage, medico­
mechanischen Ubungen und HeiBluftbadern. Bei der Entlassung etwa 5 Wochen 
p. op. war vollige Beweglichkeit ohne Schmerzen vorhanden. Der Gang war 
gut und ohne Hinken. Bei einer nach 11 Jahren vorgenommenen Nltchunter­
suchung wurde festgestellt, daB die Operierte stundenlang ohne Beschwerden 
gehen konnte, Bewegungen bis auf cine kaum erkennbare Einschrankung der 
volligen Streckung frei. 

In einem weiteren Falle von Arthritis deformans beider Kniegelenke 
fiihrte Wollenberg (1920) folgende Operation an beiden Gelenken in einer 
Sitzung aus. Mittels eines die Patella umkreisenden Bogenschnittes wurde das 
Gelenk eroffnet, ohne daB sich Gelenkfliissigkeit entleerte. Einige tells lose, tells 
gestielt der Synovialis aufsitzende kleine Korperchen wurden entfernt. Die Gelenk­
flachen der Patella und der Femurkondylen zeigten starke UnregelmaBigkeiten 
und spornformige Wucherungen. Diejenigen des Femur wurden mit dem. ,MeiBel 
entfernt, bis die Oberflache glatt war. Die Gelenkflache der Patella wurde in 
einer Dicke von etwa 1 cm reseziert, was Wollenberg als "Verkleinerung 
der Kniescheibe" bezeichnet. Soweit war das Vorgehen an beiden Gelenken 
gleichmii.Big. Weiterhin wurde am linken Gelenk ein Synovialisfettlappen von 
der Femurbedeckung des oberen Recessus mit Stiel an dem oberen Kondylen­
rande heruntergeschlagen und mit seinem freien Rande am unteren Rande 
der Patella vernaht. Zunachst Lagerung der Beine auf Schienen. Nach 14 Tagen 
Beginn mit vorsichtigen Bewegungen, die zunachst an der Schmerzhaftigkeit 
und der groBen Nervositat des Kranken scheiterten. Nach etwa 2 Monaten 
konnte mit Gehiibungen begonnen werden, es bestand aktive Beugungsfahigkeit 
von etwa 10°. Nach gut 3 Monaten konnte die Operierte ohne Schmerzen gehen, 
wenn auch infolge der Steifigkeit der Kniegelenke noch nicht flott. Die aktive 
Beugung gelang etwa bis 30° bei vollkommener Schmerzlosigkeit. Das Rontgen­
blld zeigte glatte Verhaltnisse an der Patellar- und oberen Femurgelenkflache. 

N otzel 1) hatte zweimal Gelegenheit, bei Arthritis defor mans des 

1) Briefliche Mitteilung an Verfasser. 
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Kniegelenkes mit starker Schwellung, Schmerzhaftigkeit, Beugecontractur opera­
tiv vorzugehen. Es wurde die Arthrektomie ausgefiihrt, alle Wucherungen 
weggescbnitten, die Gelenkkorper selbst intakt gelassen (die Knorpelflachen 
zeigten kleinel'e Defekte an Knochenteilell, abel keine Zacken und Wucherungen). 
1m elsten Falle wurden die Menisci entfernt. N otzel hat eine Versteifung 
allenfalls mit geringen Exkursionsmoglichkeiten beim Gehen erzielen wollen 
und lange Zeit fixierende Verbande, spater Lederhiilsen tragen lassen, um 
vor aHem die Contractur zu verhindern. In einem Faile, der erst wenige Monate 
zuriickliegt, kann das Kniegelenk a.ktiv und passiv um wenige Grade gebeugt 
und gestreckt werden. 1m anderen Falle sind die Exkursionen etwas groBer, 
aber auch unter 20°. In beiden Fallen kann das Knie gy.t belastet werden, 
der Gang ist gut. Die Operierten sind zufrieden. 

Vorschiitz 1) hat sich in jiingster Zeit eben falls der chirurgischen Behand­
lung der Arthritis deformans zugewandt. In drei Fallen wurden aus dem Knie­
gelenke pathoJogische Bestandteile, wie abnorme Strange, Knochenwucherungen 
im Bereiche der Fossa intercondyloidea, Fetttraubchen der Fossa intercondy­
loidea und ein dislozierter Meniscus exstirpiert. Nach extramukoser Kapsel- und 
Hautnaht wurde jeweils das Knie auf eine Volkmannsche Schiene gelagert, die 
nach 8~ 14 Tagen weggelassen wurde. Dann Behandlung mit Massage, HeiJ3luft 
und aktiven Bewegungsiibungen. Bei gutem unmittelbarem Operationserfolg 
liegen die Operationen noch zu kurz zuriick, um sich ein Urteil liber den weiteren 
VerIauf bilden zu konnen. 

c) Aiihroplastische Resektion. 
Hildebrand gibt auch am Kniegelenk der "operativen Modellierung" der 

Gelenkenden bei weitem den Vorzug, sofern die Veranderungen nicht zu groB 
sind. Die Operation hat nach der Auffassung Hilde brands den groBen Vorzug, 
daB sie das Gelenk beweglich macht bzw. erhalt, keine Verkiirzung macht 
und auBerdem die Schmerzen und BewegungsstOrungen beseitigt. 

Beziiglich der Technik bemerkt Hilde brand folgendes: Das Kniegelenk 
wird mit zwei seitlichen Schnitten, wie bei der Konigschen Arthrektomie 
oder mit Aufklappung mit Bogenschnitten eroffnet. Die Gelenkenden werden 
bloBgelegt, die Randwucherungen abgetragen, aufgefaserter Knorpel durch 
Excision entfernt, etwaige Gelenkkorper herausgenommen, Kapselverdickungen 
mit Zottenbildungen excidiert, abnorm gestaltete Gelenkenden zurecht ge­
schnitten und dann die Wunde wieder vollstandig geschlossen. Hildebrand 
erkennt an, daB diese Operation in ahnlicher Weise zuerst von Franke (vgl. 
S. 82) ausgefiihrt wurde. Nach der Wundheilung - sie war in allen Fallen 
Hilde brands eine primare - werden Bewegungen gemacht und das Bein 
geiibt. Es wird die Notwendigkeit sorgfaltiger Nachbehand.lung mit Massage und 
passiven Bewegungen betont, die manchmal langere Zeit in Anspruch nimmt. 
In den ftinf von Hilde brand 'mit dieser Methode operierten Fallen waren die 
Resultate zum Teil sehr gute, zum Teil gute. Die Schmerzen wurden beseitigt 
und die Beweglichkeit erheblich gebessert. Uber die Dauerresultate konnte 
Hilde brand leider keine Erhebungen anstellen. 

AuBer Hildebrand sind in Deutschland auch Wollenberg und Preiser 

1) Briefliche Mitteilung an Verfa.sser. 
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einer arthroplastischen Resektion nicht abgeneigt, oh11e jedoch eigene Er­
fahrungen gesammelt zu haben. 

In England hat Frankling hii.ufig Gelegenheit gehabt, wegen Arthritis 
deformans des Kniegelenkes operativ einzugreifen. Er operierte an 22 Knie­
gelenken. Hauptsachlich fiihrte er "mo bilisierende" Operationen aus. Er 
erzielte damit merkwiirdigerweise bessere Resultate als bei den Huftgelenken. 
In vielen Fallen wurde eine Beugefahigkeit von 90 0 erreicht, in fast allen wurden 
die Kranken von ihren Schmerzen befreit. Beziiglich der Stabilitat und Be­
lastungsfahigkeit waren die Erfolge ausgezeichnet. Bemerkens"ert ist die Fest­
stellung Franklings, daB die Operierten mit dem Resultat Illeist sehr zu­
frieden waren, auch in den Flillen, die den Chirurgen enttauschten. 

III. Die chirnrgische Belialldlung der Arthritis deformans 
des Schnltergelenkes. 

Der erste Fall von Arthritis deformans des Schultergelenkes, der 
operativ behandelt wurde, ist von Freise (1879) veroffentlicht. Es handelte 
sioh um einen Arbeiter mit einem kugelig aufgetriebenen linken Schultergelenk, 
das starke Fluktuation ergab. Der Humeruskopf war luxiert (ohne Trauma), die 
Reposition gelang leioht, er trat aber smort wieder aus der Pfanne. An der 
hinteren Seite fiihlte man eine unregelmaBig gestaltete, etwa hiihnereigroBe 
Knoohenmasse. Der Arm war unbrauohbar. Die aktiveBewegliohkeit war 
fa.st ganz gesohwunden, die passive nur bis zur wagreohten Erhebung des Armes 
vorhanden. V. Langenbeck fiihrte die Resektion aus. Die Gelenkhohle 
enthielt serose Fliissigkeit mit vielen Reiskorpem. Die sehr verdickte Kapsel 
wurde an der vorderen Seite so weit als moglioh exstirpiert. Der Gelenkkopf 
und ein gestielter, von der Kapsel ausgehender, taubeneigroBer Gelenkkorper 
wurden reseziert. Der hintere, ebenfalls stark verknocherte Kapselteil wurde 
von einem hinteren Langsschnitt aus exstirpiert. Nach EinfUhren von 2 Drains 
Naht und Carbollosungspiilung. Zuerst Listerscher Verband, dann gefensterter 
Gipsverband, sohlieBlioh Heftpflasterverband. Naoh einigen Monaten trat trotz 
gestorten Wundverlaufes als Ergebnis der Resektion und der Fortnahme der 
Knochenneubildungen der Gelenkkapsel Beweglichkeit ein und somit war 
die Brauohbarkeit des Armes bedeutend gebessert. 

Freise halt bei Arthritis deformans des Schultergelenkes die Resektion ffir 
unbedingt angezeigt. Er zitiert einen Fall von Hj ort, der seinem ahnlioh ist . 

. 1m gleiohen Jahre fUhrte nach einer Mitteilung von Vetsch Kappeler bei 
Arthritis deformans mit Hydrops des Sohultergelenkes die Resektion des 
Humeruskopfes aus. Es handelte sich um einen 53jahrigen Landwirt, der 
vor vielen Jahren von einem Baum auf die Schulter gefallen war. Seit P/2 Jabren 
bestand bedeutende Beweglichkeitsbeschrankung der rechten Schulter, starke 
Schwellung der Gelenkgegend, Atrophie des Oberarmes und heftige Sohmerzen. 
4 Woohen nach der Resektion waren passive Bewegungen nach allen Riohtungen 
hin ohne Schmerzen ausfiihrbar. Naoh einem weiteren Monat waren bei nicht 
besonders gesohwollenem Sohultergelenk aktive Beugung, Streokung nach 
hinten und Rotation in geringem Grade moglioh. In den naohsten Monaten 
besserte sich die Funktion, so daB aktive Erhebung des Armes bis zu einem 
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Winkel von 40 0 mit Beihilfe des Schulterblattes gelang. Es wurden Schmerzen 
im Schulter blatt a.ngegeben. 

v. Volkmann (1882) erkennt die Resektion des Schultergelenkes bei 
Arthritis deformans in seinen "Krankheiten der Bewegungsorgane" in Pit h a -
Billroth an. 

Eine Beobachtung von Bose und Poppert (1883) ist nach schriftlicher 
Mitteilung an W. Miiller zu verzeichnell. Sie betrifft eine 38jiihrige Frau, 
deren Schultergelenk in seinen Bewegungen beschrankt und schmerzhaft war. 
Es bestand starkes Knarren und Reiben bei Bewegungen, Knochenwucherungen 
waren deutlich fiihlbar. Die Frau war infolge der Arthritis deformans des 
Schultergelenkes arbeitsunfahig. Der chirurgische Eingriff bestand in Resektion 
des Oberarmkopfes einschlieBlich der Tuberkula. Die Kranke konnte 5 Wochen 
nach der Operation mit guter Bewegiichkeit des Armes entlassen werden. Der 
gleiche gute Zustand konnte nach einem Jahre festgestellt werden. 

In der Gesellschaft der Charite-Arzte in Berlin berichtete Kohler (1884) 
tiber einen Fall von Arthritis deformans des Schultergelenkes eines 51 jahrigen 
Klempners, bei dem die ~ildung von Gelenkmausen im Vordergrunde stand. 
Das Gelenk war bis auf beinahe MannskopfgroBe angeschwollen, bei der Ab· 
tastung hatte man das Gefiihl, als hatte man einen Sack von Walnlissen vor 
sich. Infolge des Druckes auf GefaBe und Nerven war derArm taub, livide 
verfarbt, der Radialispuls fehlte. Zunachst wurde die Arthroto mie gemacht. 
Es zeigte sich, daB die Gelenkkorper zum Teil fest in der inneren Gelenkkapsel 
saBen. Urn sie zu entfernen, wa.r es notig, die Resektion des Humerus· 
kopfes zu machen. Der Kopf zeigte die Verandel'ungen schwerer Arthritis 
deformans. Nach seiner Entfernung gelang es, die Gelenkkorper (54 an der Zahl) 
aus dem sie fest umschlieBenden Gewebe heraus zu befordern. 

Uber einen von Riedel (1891) operierten Fall von Arthritis deformans des 
Schultergelenkes berichtet Bornmiiller. Eine 72jahrige Frau luxierte 15 Jahre 
zuvor den rechten Oberarm, er wurde eingerichtet, aber seitdem konnte sie 
ihren Arm weniger gut gebrauchen. Seit einem FaHe, 6 Jahre vor der Aufnahme, 
bestand erhebliche Verdickung der rechten Schulter. Es wurde auBer einer 
chronischen Arthritis des Schultergelenkes ein BluterguB in dem chronisch 
entziindeten Deltoidesschleimbeutel angenommen. Bei der Operation fand sich 
eine schwere Arthritis deformans mit freien Gelenkkorpern. Der Humerus­
kopf wurde unterhalb des chirurgischen Halses abgesagt, die Kapsel exstir­
piert, nur die tiefsten Teile blieben zuriick. Drainage, Naht. Verband in 
adduzierter SteHung mit auf die gesunde Schulter gelegter Hand. Nach 6 Wochen 
konnte die Kranke ohne Schmerzen in der Schulter mit geringer Beweglichkeit 
entlassen werden. 

Einen bemerkenswerten Fall hat A. Schmidt in seiner Miinchner Disser­
tation veroffentlicht. Er betrifft einen 25jahrigen Kutscher, der 11/2 Jahre vor 
der Aufnahme ein ganz geringes Trauma erlitten hatte. 6 Wochen vor der 
Aufnahme war ohne auBere Veranlassung eine Geschwulst der rechten Schulter 
aufgetreten, so daB starke Beeintriichtigung bei Bewegungen und Arbeits­
unfahigkeit bestand. Der Arm konnte nicht ganz bis zur Horizontalen erhoben 
werden. Uber Schmerzen wurde nicht geklagt. Die stark angeschwollene 
rechte Schulter fiihlte sich prall an und ergab Fluktuation. Crepitation war 
nicht nachweisbar. Das ROntgenbild war negativ. Die Diagnose lautete: 
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Chronisoher Hydrops des Schultergelenkes. Da man sioh von einer Punktion 
nioht viel Erfolg verspraoh, wurde Operation vorgeschlagen, die in der 
Synovekto mie bestehen sollte. 

Bei der Eroffnung des Gelenkes durch v. Angerer (1903) von einem vorderen 
und hinteren Schnitt aus ontleerte sioh triibe braunliohe Fliissigkeit. Der Gelenk­
innenhaut saBen teilweise breiige, teilweise kriimelige "Massen" ziemlioh lose 
auf, die Kapsel selbst war stark verdiokt. Am Gelenkknorpel fanden sioh die 
typisohen Veranderungen der Arthritis deformans. Die erkrankten Teile des 
Humeruskopfes wurden so weit als moglich mit dem soharfen Loffel entfemt, 
ebenso die der Synovialis aufgelagerten "Massen". Diese erwiesen sich als 
reiskorperahnliche Fibrinniederschlage und einzelne KilorpeIstiickchen. Dann 
wurde von beiden Sohnitten aus die Kapsel so weit aIs moglich exstirpiert 
und unter Einlagen eines Drainrohres vemiiht. Verband in adduzierter Stellung 
des Armes. Nach 4 Woohen konnte der Operierte in ambnlante Behandlung 
entll1ssen werden. "Spiiter" wurde auch das Drainrohr entfemt. 

Bei der Entlassung konnte der Arm aktiv bis zur Horizontalen und auch 
nach hinten gut gehoben werden, passiv waren aHe Bewegungen moglich, bei 
starkeren ging allerdings das Sohulterblatt mit. Bei den Bewegungen konnte 
deutlioh Crepitation gehort werden, Schmerzen bestanden nioht. Luxation 
nicht mehr moglich. Epikritisch wird zu der Beobachtung bemerkt, daB man 
wohl zur Resektion des Humeruskopfes schreiten roiisse, wenn sioh die Krank­
heitserscheinungen spater vermehren, die Bewegliohkeit sich hochgradig ver­
ringeIt und starkere Schmerzen auftreten sollten. 

Nach dem Berioht Weyprechts hat Schonborn (1894) eine Resektion 
des Schultergelenkes bei einem 48jahrigen Tagelohner ausgefiihrt, der jedooh 
an Sepsis zugrunde ging. 

Tillmanns gibt 'in seinem LehrbiIoh der speziellen Chirurgie (1911) zu, 
daB erhebliche Funktioasstorungen bei der Omarthritis deformans durch Reseotio 
humeri beseitigt werden, und ist mit W. Miiller der Meinung, daB die Arthritis 
deformans haufiger aIs bisher durch Arthrotomie, Arthrektomie oder 
Resektion behandelt werden sollte, als es im allgemeinen iiblich ist. 

Mit der Arthrodese des Schultergelenkes in Abductionsstellung hat 
Vulpius 1) wiederholt glanzende funktionelle Erfolge erzielt. 

lV. Die chirurgische Behandlnng der Arthritis deformans 
des Ellbogengelenkes. 

Die erste Veroffentlichung iiber chirurgische Behandlung der Arthritis 
deformans des Ellbogengelenkes ist die in lateinischer Sprache abgefaBte Konigs­
berger Dissertation von Bludau (1861). 

Der Fall betrifft einen 20jahrigen Schneider,der 4 Jahre vor der Kranken­
hausaufnahme auf den rechten Ellbogen gefallen war. Bald darauf traten 
zunehmende Schmerzen auf, welche den Gebrauch des Armes beeintrachtigten. 
Bei Bewegungen des Armes bestanden starke Schmerzen, auch horte man leises 
Crepitieren. Bei der Untersuchung wurde das Capitulum radii, ebenso das 
Olecranon aIs betrachtlich angeschwollen befunden. Dar Kranke konnte den 

. 1) BrleflicheMitteilung a.n Verf8oSller. 
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Arm beugen, aber nicht strecken. Es war leichtes Crepitieren zu horen, wobei 
heftigste Schmerzen vorhanden waren. Unter der Diagnose: Arthroxerosis cubiti 
wurde von Wagner (1860) die Resektion des Ellbogcngelenkes ausge­
fiihrt. Der Reilverlauf war em glatter. 1/2 JaJu nach der Operation konnte der 
junge Mann den Arm leicht beugen und strecken, ehenso leichtere Gegenstande 
heben. Die taglichen Verrichtungen, auch Nahen, konnten ausgefiihrt werden. 
Nach einem weiteren Vierteljahr hatte die Beweglichkeit des Gelenkes stark 
zugenommen, so daB der operierte Arm so gut wie der gesunde gebraucht 
werden konnte. 

v. Volkmann (1882) gedenkt in dem Kapitel "Krankheiten der Bewegungs­
organe" in Pitha - Billroth bei der monoartikularen Arthritis deformans 
des Ellbogengelenkes der operativen Behandlung mittels Resektion. 

In einer umfangreichen Kasuistik iiber die Resektionen des Ellbogengelenkes 
von Middeldorpf (1886) finden sich auch ganz kurz 2 FaIle von Arthritis 
deformans des Ellbogengelenkes erwahnt, bei welchen reseziert wurde. Ein 
Fall betra.f einen 50jahrigen Mann mit posttraumatischer Arthritis deformans. 
Es wurde von Merkel die Totalresektion ausgefiihrt. Nachduroheine Phleg­
mone des ganzen Armes gestorter Wundheilung, welche die Amputation nahe­
legte, trat doch noch Reilung ein. Als Resultat bei der Entlassung wurde erzielt: 
passive Bewegung nach allen Seiten moglich; aktive Bewegung infolge Muske,}­
atrophic noch schwach; Finger gut brauchbar. 

Bei einem weiteren FaIle, 23 jahrigem Mann, der 3 Jahre an Arthritis deformans 
des linken Ellbogengelenkes mit starken Osteophyten und und zwei Corpora 
mobilia litt, wurde von Maas (1879) die Totalresektion ausgefiihrt. Der 
Operierte wurde nach 2 Monaten mit Gipsverband entlassen. 2 Jahre nach 
der Operation bestand ein Schlottergelenk. Mit Stiitzapparat war Streckung 
bis 180 0, Beugung bis 90 0 moglich. NMlh 5 Jahren war das Gelenk nach allen 
Seiten hin beweglich, es bestanden keine Schmerzen. 

Cornils berichtet iiber eine Totalresektion des Ellbogengelenkes wegen 
Arthritis deformans nach Fraktur, welche 1 Jahr zuvor erfolgt war. Die Ver­
anlassung zu der von Riedel (1885) ausgefiihrten Resektion war die erhebliche 
Beeintrachtigung der Gelenkbewegungen und Schmerzhaftigkeit beim Arbeiten. 
Die nach 3 Jahren vorgenommene Nachuntersuchung erga b eine auffallend 
geringe Neubildung von Knochen. Das Gelenk funktionierte vollstandig, aber 
der Arm wa,r schwach und kraftlos geblieben. 

In einem weiteren FaIle wurde nur eine partie lIe Resektion des Ellbogen­
gelenkes von Riedel gemacht. Es handelte sich bei einem 40jahrigen Maurer 
um eine beginnende Arthritis deformansder Rotula, welche am Tage und auch 
nachts in Ruhe Schmerzen im Ellbogengelenk verursachten. Das Gelenk wurde 
auf der AuBenseite eroffnet. Das Radiuskopfchen erwies sich als intakt. An 
der Vorderflache der Rotula fanden sich arthritische Veranderungen, diese 
Partie wurde in Gestalt einer pfennigstiickgroBen dunnen Platte abgemeiBelt. 
Naht, Drainage. Nach etwa 5 Wochen wurde der Kranke mit Mitella entlassen. 
Bei der Nachuntersuchung 4 Monate p. op. besta,nden noch Schmerzen, so daB 
der Erfolg als ungiinstig bezeichnet wurde. 

Einen Fall von Arthritis deformans des Ellbogengelenkes· behandelte S c h 0 n­
born (1894) operativ, iiber den Weyprech t berichtet. Bei einem 16jahrigen 
Friseur wurde auf Grund der Diagnose beginnende Kapseltuberkulose des 
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rechten Ellbogengelenkes die Arthrotomie gemacht, das Capitulum radii frei­
gelegt und ein Reiskorper exstirpiert. Einen Monat nach der Operation waren 
die Bewegungen, PI:o- und Supination wie vorher stark behindert. Bei der 
2 Monate spater erfolgenden Wiederaufnahme wurde die Diagnose Arthritis 
deformans des Ellbogengelenkes gestellt. Da der Krauke seine Arbeit nur mit 
Miihe verrichten konnte, die Anschwellung und Schmerzen immer mehr wuchsen 
und Arbeitsunfahigkeit bestand, wurde von Schonborn die Resektion mit 
der Langenbeckschen Schnittftihrung gemacht. AuBer der Resektion von 
Humerus, Radius und Ulna wurde die verdickte Kapsel exstirpiert. Da8 
Gelenk wurde drainiert und der Arm vertikal suspendiert. Bei der Entlassung 
nach 2 Monaten konnte der Arm bis zu einem Winkel von 80 0 gebeugt und bis zu 
einem Winkel von fast 180 0 gestrookt werden. Pro- und Supination waren in 
beschranktem MaBe moglich. Passiv lie Ben sich alle Bewegungen gut ausfiihren. 

Bei der Nachuntersuchung ne.ch 11 Monaten bestand ein Schlottergelenk, 
weshalb der Operierte einen Schienenhiilsenapparat tragen muBte; Beugung 
war vollstandig moglich, Streckung weder aktiv noch passiv vollstaildig . 

. Zesas berichtet (1885) tiber einen Fall von Arthritis deformans des Ell­
bogengelenkes bei einer Dame, bei welcher wegen der bestehenden Schmerzen die 
Resektion vorgenommen wurde. Die Beschwerden schwanden vollkommen. 
Die Kranke war nach 5 Jahren frei von Rtickfall. 1Jber das funktionelle Ver­
halten wird nicht berichtet. 

Aus neuerer Zeit stammt die Beobachtung Ropkes, tiber die er in der 
Naturwissenschaftlichen Gesellschaft zu Jena (1912) berichtete. Es handelte 
sich um eine Kranke (Alted), bei der infolge Arthritis deformans des rechten 
Ellbogengelenkes eine erhebliche Bewegungsbeschrankung im Sinne der Beugung 
und Streckung die Veranlassung zumoperativen Vorgehen gab. Das Gelenk 
wurde yom Kocherschen Schnitt aus eroffnet, die zum Teil erkrankte Kapsel 
excidiert und yom Humerusende der Knorpeltiberzug, der zum groBten 
Teil zersWrt war, abgetragen. Auf die Knochenwunde wurde ein mehrere 
Zentimeter langer und breiter Fettlappen frei transplantiert, die periartikularen 
Weichteile und die Haut genaht, der Arm ftir 5 Tage ruhig gestellt und dann 
mit aktiven Bewegungen begonnen. Die Heilung erfolgte ohne SWrung. Bei 
Nachuntersuchung 3/4 Jahr p. op. konnte der Arm in normalen Grenzen bewegt 
und ohne Schmerzen zu jeder Arbeit gebraucht werden, was vordem nicht 
moglich war. 

Preiser (1913) widerrat die Resektion des Ellbogengelenkes, da die Ver­
einigung in manchen Fallen ausbleibt, und empfiehlt die Mobilisierung. 

Hartung!) spricht sich fUr eine mobilisierende Operation aus, bei MiBlingen 
m6chte er das Ellbogengelenk in rechtwinkeliger Stellung mit Mittelstellung 
des V orderarmes versteifen. 

V. Die cbirurgiscbe Behandlullg der Arthritis deformans 
des Handgelenkes. 

Es finden sich nur drei von W. Mtiller operierte Falle von Arthritis· deformans 
des Handgelenkes im Schrifttum. Es wurden nur p artielle Resektionen 
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Die chirurgische Behandlung der chronischen (nichtspezifischen) Gelenkerkrankungen. 75 

ausgefiihrt, die Erfolge waren verschieden. Miiller hat an den drei Beob­
achtungen den Eindruck gewonnen, daB man, wenn die Indikation zur Operation 
durch die Heftigkeit der Beschwerden gegeben ist, "lieber gleich zur typischen 
Resektion, wenigstens einer Handwurzelreihe schreiten solI, um wo moglich, 
den Kontakt -knorpeliger oder knocherner Flachen bei Bewegungen zu ver­
meiden". 1m ersten Falle (38jahriger Arbeiter) wurde die Gelenkkapsel soweit 
als moglich exstirpiert, das Radiusende abgemeiBelt, ebenso wurde eine Scheibe 
der ersten Handwurzelreihe abgetragen. Naht, Drainage, Verband in maBiger 
DorsaHlexion. Na.ch Ablauf der 8. Woche konnte der Operierte die Arbeit 
wieder aufnehmen, die er bis zur Nachuntersuchung nach etwa 6 Jahren ver­
ric htete , wahrend er vor der Operation arbeitsunfahig war. Bei der Nach­
untersuchung war die Beugung nur beschrankt moglich, doch kaum empfindlich. 
1m Laufe der letzten P/2 Jahre haben sich zwei deutlich fiihlbare Randwiilste 
am Radius- und Carpusende wiedergebildet. 

VI. Die chirnrgische Behandlnng del' Arthritis.deformans 
des Chopal'tschen Gelenkes, Talonavicnlargelenkes and 

Talotibialgelenkes. 
Der Fall W. Miillers, von Elter mitgeteilt, betrifft einen 63jahrigen Mann, 

bei dem unter der Annahme einer Vereiterung das Chopartsche Gelenk eroffnet 
wurde. Es hatten seit einigen Mona.ten Schmerzen im FuB bestanden, infolge 
einer Poliomyelitis ant. acuta hatte sich ein Pes equinovarus paralyticus mit 
Prominenz des Talus am FuBriicken ausgebildet. Bei der Operation (1894) fand 
sich Arthritis deformans der Gelenkflache des Processus ant. tali und Knorpel­
wucherungen. Der Processus ant. tali wurde reseziert. Der Erfolg war 
gut und hielt wahrend der Beobachtung von mehreren Jahren an. 

Eine posttraumatische Arthritis deformans des Talonaviculargelenkes 
eines 61jahrigen Mannes, bei der auf Grund der Rontgenaufnahme an Tuber­
kulose oder an Arthritis deformans gedacht wurde, ging Miiller (1902) operativ 
an, indem er das Os naviculare exstirpierte und die Wunde tamponierte. 
Das Resultat war nach dem Berichte Elters "ausgezeichnet". Die vorher vor­
handenen Schmerzen verschwanden. Der Gang lieB bei der Eutlassung noch 
zu wiinschen iibrig, der Kranke "ging beschwerlich mit Stock". 

Am oberen Sprunggelenk (Talotibialgelenk) wurde in der Schloffer­
schen 1) Klinik wegen Arthritis deformans einmal operiert, und zwar wurden 
die die DorsaHlexion behindernden Randwiilste ausgiebig weggenommen. 

VII. Die chirnrgische Behandlnng der Arthritis deformans 
der klein en Gelenke. 

a) Arthritis deformans des Kiefergelenkkopfchens. 
Die erste Operation wegen Arthritis deformans des Kiefergelenkes wurde 

von Riedel auf Vorschlag Konigs ausgefiihrt. Nach der Mitteilung Cornils 
handelte es sich um einen Mann (Altern, bei welchem seit mehreren Jahren 
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Neuralgie im Bereiche des rechten Trigeminus bestand. Wahrend des Gahnens 
war es zur Luxation des Kiefergelenkes gekommen. Riedel richtete ein 
und stellte dabei eine erhebliche Verdickung des Gelenkkopfchens fest. 
Die Resektion, von Riedel (1883) vorgenommen, ergabArthritis defor­
mans des weit iiber walnuBgroBen Kiefergelenkkopfchens. Das~Resultat war 
eine vollstandige Beseitigung der Neuralgie und gute Kaubewegung. Bei der 
Nachuntersuchung nach 5 Jahren war ein Rezidiv nicht eingetreten, dagegen 
hatte sich auch im linken Kiefergelenk eine Arthritis deformans, allerdings 
ohne groBe Belastigung zu verursaehen, entwickelt. 

v. Eisels berg beobachtete zwei Kranke "mit schiefem BiB" infolge von 
Arthritis deformans des Unterkieferkopfchens. Wahrend beim Offnen des 
Mundes niehts Abnormes zu sehen war, verschob sich beim Schlie Ben der Unter­
kiefer nach rechts vorne. Diese abnorme Stellung war bedingt durch Ver­
groBerung des linken Unterkieferkopfchens. v. Eiselsberg konnte in beiden 
Fallen durch Resektion des Unter1.deferkopfehens (und Extraktion eines Zahnes) 
eine normale Stellung erzielen. 

Uber einen von W. Miiller (1899) operierten Fall von Arthritis deformans 
des Kiefergelenkes berichtet Elter. Bei einer 36jahrigen Frau bestanden seit 
mehreren Jahren zunehmende Schmerzen und Beweglichkeitsbeschrankung 
im rechten Kiefergelenk. Beim Offnen und Schlie Ben des Mundes war deut­
liches Knacken zu horen und zu fiihlen. Die Zahnreihen konnten nur bis zu 
2 em voneinander entfemt werden. Die Resektion des rechten Kiefergelenkes 
(Absagen des Gelenkkopfchens) ergab deutliche Arthritis deformans, die VOl' der 
Operation angenommen war. Das Resultat war ausgezeichnet, insofem die 
Schmerzen sohwanden und die Beweglichkeit zunahm. Bei der Nachunter­
suchung naoh 3 Jahren konnte ein gut bewegliches Gelenk festgestellt werden. 

b) Arthritis deformans des Metatal'so-Phalangealgelenkes 
der groJ3en Zehe. 

Nach dem Berioht von Elter fiihrte W. Miiller (1902) beieinertraumatischen 
Arthritis deformans mit betrachtlichen Schmerzen und Unfahigkeit, die Zehe 
zu strecken, die Resektion (AbmeiBelung der Knorpelwueherungen, Exstir­
pation der Kapsel) des Metatarso-Phalangealgelenkes der groBen Zehe aus. 
Der Erfolg war insofern gut, ala die Schmerzen versehwanden. Es stellte sich 
eine Ankylose des Gelenkes in gestreckter Stellung ein. 

Bei Hallux valgus erkrankt das Metatarso - Phalangealgelenk der 
groBen Zehe sehr haufig an Arthritis deformans, weshalb schon Hueter 
die Resektion des Capitulum metatarsi I in vereiterten Fallen empfahl und 
Frank Hamilton (New York) die Operation aueh in nieht dureh Infektion 
komplizierten Fallen ausfiihrte. Riedel (1886) wandte sieh gegen diese Opera­
tion, da naeh seiner Erfahrung bei normal gebautem FuB das Os metatarsale I 
der Haupttrager des Gewolbes ist und die Kopfehen der iibrigen viel starker 
belasteten FuBwurzelknoehen sieh in die Planta pedis einbohren, wodureh die 
Zehen naeh dem Dorsum pedis disloziert werden. 

Riedel begniigte sich aus diesem Grunde bei Arthritis deformans des Meta­
tarso-Phalangealgelenkes der groBen Zehe mit AbmeiBelung der Exostose am 
Kopfehen des Metatarsale I sowie Entfernung der Basis der 1. Phalange und 
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Glattung des Metatarsuskopfchens. Mit diesem Vorgehen erzielte Riedel gute 
Resultate, bewegliche, schmerzlose Gelenke. Cornils berichtet iiber 3 FaIle 
dieser Art, eine 20 jahrige, 25 jahrige, 50 jahrige Kranke betreffend. Die 
Operation wurde auch bei Hallux valgus ohne Arthritis deformans ausgefiihrt. 

In der Schlofferschen 1) Klinik wurde in zwei Fallen eine "modellierende 
Operation" am GroBzehengrun:dgelenk wegen Arthritis deformans gemacht, 
die Kranken waren bei der Nachuntersuchung nach etwa einem Jahre p. op. 
beschwerdefrei und hatten ausreichende Dorsalflexion. 

c) Arthritis deformans des Metakarpo-KarpaJgelenkes des Daumens. 
Ais einziger Fall dieser Art ist eine Beobachtung W. Miillers, iiber die Elter 

berichtet, zu erwahnen. Es handelte sich um eine 50jahrige Frau, welche seit 
2 Jahren iiber zunehmende Schmerzen und Gebrauchsunfahigkeit in dem 
Gelenk klagte, welches Schwellung, Fluktuation und Bewegungsbeschrankung 
mittleren Grades aufwies. 

Die Diagnose schwankte zwischen Tuberkulose und chronischer Arthritis. Es 
wurde von Miiller (1902) eine partielle Resektion (Exstirpation eines Teiles 
der Kapsel, Glattung der Gelenkflachen, AbmeiBelung der Randwucherungen, 
Naht der Kapsel) ausgefiihrt. Das Ergebnis war bei der Nachuntersuchung 
nach l/S Jahr ein gutes, die Schmerzen waren vollig geschwunden; Beweglichkeit 
nahezu normal, die Operierte konnte alle feineren Arbeiten gut ausfiihren. 

VIII. Die operative Behandlnng der Osteochondritis 
jnvenilis coxae (Perthes). 

"Ober operative Behandlung der Osteochondritis coxae juvenilis be­
richtete Friind auf dem ChirurgenkongreB 1922. Die Veranlassung zu der 
neuen Behandlungsweise bestand fiir Friind in der' Schmerzhaftigkeit, der 
Bewegungseinschrankung im Hiiftgelenk und in der Aussicht auf die im hOheren 
Alter einsetzende Arthritis deformans. Die Absicht Friinds war, durch eine 
griindliche "Modellierung des Schenkelkopfes" im Sinne Hilde brands die Be­
wegungsbeeintrachtigung zu beseitigen, namentlich auch den zu erwartenden 
Spatscbli.digungen des Gelenkes prophylaktisch entgegenzuarbeiten. Da die 
Storungen des Hiiftgelenkes zweifellos durch die sich ausbildende Inkongruenz 
und unzweckmaBige Form des Gelenkkopfes hervorgerufen werden, fiihrt 
Friind aus, war das Ziel der Operation, aus dem mehr oder weniger zylindrisch 
oder kegelformig gestalteten Schenkelkopf nach Moglichkeit wieder einen 
Gelenkkorper mit kugeliger Oberflache herzustellen. Die Operation, die an 
drei Kranken im Alter von 19-20 Jahren ausgefiihrt wurde, verlief derart, 
daB nach einem bogenformigen WeichteilschIiitt die Spitze des Trochanter major 
mit seinen Muskelansatzen abgemeiBelt und nach oben geklappt wurde. Die 
verdickte und mit Zottenbesetzte Gelenkkapsel wurde in den seitlichen Teilen 
ganz, in den vorderen Teilen groBtenteils exstirpiert. Nunmehr gelang es leicht, 
den stark deformierten Gelenkkopf aus der Pfanne herauszuhebeln; war das 
Ligamentum teres nicht schon zerstort, wurde es beim Luxieren durchtrennt. 

1) Briefliche Mitteilung an Verfasser. 
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Die iiberhangenden Randpartien des Kopfes wurden abgemeiBelt und nach 
Erfordernis auch Seitenteile des Kopfes entfernt. Friind rat, hierbei moglichst 
radikal vorzugehen, am besten so, daB nur ein annahernd kugeliger Knorpel­
iiberzug iiber dem Ende des Schenkelhalses erhalten bleibt. Nach dieser Model­
lierung wurde der Schenkelkopf wieder in die Pfanne zUrUckgebracht, der Raut­
muskellappen zurUckgeklappt und nun der Trochanter an seiner natiirlichen 
Stelle durch einen Nagel befestigt. Nach der Operation wurde das Gelenk 
durch einen Beckengipsverband in Abductionsstellung fiir 3 W ochen fixiert, 
nach 8-14 Tagen Bewegungsiibungen im Bett vorgenommen, sodann sofort 
mit Gehiibungen begonnen. 

1m ersten operierten Falle, bei dem die Bewegungsmoglichkeit bis auf geringe 
Wackelbewegungen aufgehoben, wahrend die Abduction verhaltnismaBig gut 
erhalten war, war der Erfolg ungiinstig, da nicht geniigend von dem Schenkel­
kopf entfernt worden war. Die Beugung besserte sich so gut wie gar nicht, 
die Abduction nahm um 15° zu. Deshalb wurde bei einer nochmaligen 
Operation wesentlich radikaler vorgegangen, wodurch schon nach 4 W ochen 
eineFlexionsmoglichkeit von 40° erreicht wurde. 

In einem zweiten Falle, bei dem die Flexion nur maBig beschrankt, die 
Abductionsfahigkeit aber so gut wie vollig aufgehoben war, wurde vollkommen 
freie 1flexionsmoglichkeit erreicht, die Abduction wurde bis zu einem Winkel 
von 25 ° moglich. 

In dem dritten Falle, bei dem die gleichen Bewegungsbeschrankungen wie 
im zweiten Falle vorlagen, wurde besonders "radikal" operiert und damit ein 
ausgezeichnetes Resultat erzielt. Nach einem Jahre war der Operierte imstande, 
alle Bewegungen in der Riifte wieder in vollem MaBe auszufiihren. 

Friind glaubt auf Grund der Beobachtungen zur weiteren Anwendung der 
Operation raten zu diirfen, warnt jedoch, "wahllos" vorzugehen, da er in einem 
vierten Falle schlechte Erfahrungen machte. Es handelte sich um einen 9jahrigen 
Jungen, bei dem wegen besonders hochgradiger Beschwerden die Modellierung 
des Schenkelkopfes ausgefiihrt wurde. Das Resultat war ein fast vollig ver­
steiftes Gelenk. Epikritisch fiihrt Friind zu diesem Falle aus, daB es unzweck­
mii.Big sei, eine Modellierung des Kopfes vorzunehmen, ehe die Wachstums­
periode abgeschlossen ist. Als das giinstigste Alter fiir den Eingriff erscheint 
Friind das dritte Dezennium, weil man dann noch erwarten diirfe, daB die 
ebenfalls deformierte Gelenkpfanne sich der neuen Kopfform noch weitgehend 
anpassen kann. 

Brandes hielt Friind in der Diskussion entgegen, daB seine Operation 
keine Behandlung der Osteochondritis coxae juvenilis, sondern eine nach­
tragliche operative Behandlung der schlechten Endresultate sei, 
denn er wolle ja nur dann operativ vorgehen, wenn der VerIauf der Erkrankung 
so gewesen sei, daB im Alter von 19-20 Jahren noch eine vollkommene Ver­
steifung oder vollkommene Behinderung der Abduction zuriickgeblieben ist. 
Brandes ist in der Behandlung des Leidens immer konservativ gewesen. Auf 
Grund von 10 genau nachuntersuchten Fallen kann er sagen, daB in der Mehr­
zahl der Falle volle Bewegungsfahigkeit und Schmerzfreiheit der Riifte erreicht 
wurde. Er glaubt deshalb, daB die modellierende Operation nur fiir ganz wenige 
Falle spater notwendig sei. 
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Perthes fuhrte in der Diskussion aus, daB er nach seinen giinstigen Er­
fahrungen mit Spontanheilungen der Osteochondritis deformans 
j u venilis die Operation, die Frund vorschlagt, im allgemeinen nicht fur 
angezeigt halte; hochstens fur besondere Falle, wo die Abductionshemmung 
besonders ausgesprochen ist, konne die Operation in Betracht kommen, um 
nach Ausheilung der Krankheit einen ungunstigen Folgezustand zu korrigieren. 
In einer neueren Arbeit lehnt Perthes die operative Behandlung der 
Osteochondritis deformans ab, da die Behauptung Frunds, daB jede 
Osteochondritis im spateren Alter zur Arthritis deformans fuhre, vollig un­
bewiesen sei. Auch sei es unwahrscheinlich, daB ein in der Jugend reseziertes 
Hiiftgelenk dem Trager zeitlebens weniger J3eschwerden macht, als ein solches, 
das in der Jugend der Spontanheilung der Osteochondritis uberlassen, spater 
doch noch an Arthritis deformans erkrankt. 

Axha usen ist der Meinung, daB in den Fallen, in denen cler Endausgang 
der Osteochondritis juvenilis coxae vorliegt, die von Frund empfohlene operative 
Modellierung des difformen Kopfes als zweckmaBig und anatomisch wohl 
begrundet bezeichnet werden muB. Er glaubt, daB der operative Eingriff in 
allen Fallen, in denen Beschwerden neben einer wesentlichen Beschrankung 
der Beweglichkeit zuruckbleiben, unbedingt angezeigt, bei schwerer Deformierung 
ohne starkere klinische Zeichen als Vorbeugungsmittel nicht unberechtigt 
ist; die Operation beseitige die Defor-mierung des Gelenkendes und damit die 
Ursache der spateren sekundaren chondralen Arthritis deformans. 

1m folgenden mogen einige MeinungsauBerungen, die dem Verfasser auf 
seine Rundfrage zugegangen sind, Platz finden. 

Nach der Auffassung von Lorenz ist bei der Osteochondritis coxae juvenilis 
das unblutige Redressement nach vorausgegangener Tenotomie der Adductoren 
und die Uberfuhrung in eine habituelle Abductionsstellung die Methode der 
Wahl (s. HaB: Zentralbl. f. Chirurg. 1921. S. 1089). Die Resultate sind vorzug­
liche, jedenfalls lassen sich schwere Deformierungen des Kopfes verhuten. 
Gegenuber dem Resektionsverfahren verhalt sich Lorenz unbedingt ablehnend. 

Vulpius behandelt die Perthessche Krankheit konservativ und beseitigt 
nur Contracturen. Manche FaIle seiner Beobachtungen blieben steif, andere 
wurden beweglich. 

Bircher fuhrt im FaIle des Abrutschens des Schenkelkopfes zwecks Fixation 
die Bolzung mit Knochen aus. 

W 01len berg hat bisher jede Operation abgelehnt. 
Nach Schloffer kommt eine Operation im floriden Stadium nicht in 

Betracht, unter Umstanden spater, falls schlechte Stellung oder starke Schmerzen 
bei stark deformiertem Kopf eine Beseitigung heftiger Beschwerden erheischen 
sollten. 

Kirschner hat mit der konservativen Behandlung stets Erfolg gehabt. 
Heile hat nur konservativ behandelt mit gutem Erfolg, so daB in einer 

Reihe von Fallen zum SchluB vollkommene Wiederherstellung erzielt wurde. 
V. Hochenegg, Landois, Florcken, Hartung, Rost behandeln ohne 

Operation. 
Lo benhoffer hat mit Extensions- bzw. Gipsverbanden in Abductionf'­

stellung des Beines recht befriedigende Resultate gesehen, auch Ka usch macht 
hochstens einen Extensionsverband. 
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V. Baeyer bevQrzugt die unblutige fQrcierte AbductiQn in NarkQse. 
FrQmme halt bei im Wachstum befindlichen Kranken die OperatiQn fiir 

nicht angezeigt. Anders lagen die Verhaltnisse bei Endzustanden der OsteQ­
chQndritis, also. nach AbschluB des Wachstums. Rier wiirde er sich unter Um­
standen zu der VQn Friind vQrgeschlagenen OperatiQn entschlieBen, Gelegenheit 
zur Ausfiihrung war jedQch nQch nicht vQrhanden. 

Ka ppis halt die "MQdellierung des Kopfes" nur ganz ausnahmsweise fiir 
angezeigt, wenn die Beschwerden sehr stark sind und durch jahrelange kQnser­
vative Behandlung nicht besser werden. Eigene Erfahrungen sind nicht VQr­
handen. 

PQrt halt jeden Qperativen Eingriff fiir absolut kQntraindiziert, den 
erfahrungsgemaB dauere das schmerzhafte Stadium dieser Erkrankung nur 
einige Jahre, dann gingen die Kranken wieder verhaltnismaBig gut, jedenfalls 
immer sehr viel besser als nach irgendeiner OperatiQn. Die mitunter vor­
kQmmenden AdductionscQntracturen lassen sich leicht durch Behandlung mit 
Gipsverbanden Qder Qrthopadischen Apparaten beseitigen. 

Blenke verhalt sieh streng ablehnend gegen jede Operation bei der OsteQ­
chQndritis CQxae juvenilis. 

Stich behandelt prinzipiell kQnservativ und war mit dem Resultat durchaus 
zufrieden. 

W. Miiller (RQstQck) hat aIle FaIle kQnservativ behandelt. 
W. V. SimQn halt die Operation fiir einen "argen" MiBgriff. Er fiigt hinzu, 

daB die Resultate, die er an anderweitig Qperierten Kindern gesehen habe' 
traurig waren. 

Desgleichen nimmt die Frangenheimsche Klinik einen ablehnenden Stand­
punkt beziiglich der Qperativen Behandlung der OsteQchQndritis juvenilis 
CQxae ein. 

IX. Die chirurgische Behandlung del' chronischen Arthritis. 
(Chronischer Gelenkrheumatismus.) 

Die ersten Qperativen MaBnahmen bei chrQnischem Gelenkrheumatis­
mus wurden in vereinzelten Fallen ausgefiihrt, um fehlerhafte Stellungen, 
meist Ankylosen, nach Ablauf der Gelenkerkrankung zu beseitigen. Die 
Eingriffe bestanden in der Resektion der Gelenke. So. berichtet Middeldorpf 
iiber drei FaIle von dQPpelseitiger Ankylose des EllbQgengelenkes nach chro­
nischem PQlyartikularem Gelenkrheumatismus bei jiingeren weiblichen Per­
SQnen, bei denen einmal VQn Rueter und zweimal VQn Ried die dQPpel­
seitige ResectiQ cubiti ausgefiihrt wurde. 

Von diesen Fallen abgesehen, finden wir die ersten VerOffentlichungen 
iiber OperatiQnen bei chrQnischem Gelenkrheumatismus VQn Schiiller (1893) 
und W. Miiller (1894); auch Franke (1890) ist Qperativ vQrgegangen, die 
Bekanntgabe erfQIgte erst 1896. 

Schuller versuchte in einigen der hQchgradigsten FaIle die Arthrektomie 
(viermal am Kniegelenk, einmal am EllbQgengelenk). Die Gelenkkapsel samt 
den aufsitzenden Zotten wurde exstirpiert. 

Am Kniegelenk wurde das Gelenk mit zwei seitlichen grQBen Schnitten 
eroffnet, und, um die Kapsel und ZQttenmassen des hinteren Gelenkraumes 
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vollstandig und sicher entfernen zu konnen, das aullere Seitenband samt dem 
Perioste yom Condylus externus femoris abgelost, ohne Nachteil fiir die Ge­
brauchsfa.higkeit. 

Das Ellbogengelenk wurde gleichfalIs mit zwei kra.ftigen seitlichen 
Schnitten eroffnet, Naht der Kapsel, Hautwunde ohne Drainage. Injektion 
von Jodoformglycerin zwischen der Naht in den Gelenkraum. Die Nach­
behandlung bestand in Massage, Faradisierung, passiven Bewegungen und 
Ba.dern. 

Es wurde deutliche Besserung bzw. Wiederherstellung der Gebrauchs­
fahigkeit der operierten Gelenke erzielt. Die vorher in den Gelenken fast be­
smndig vorhanden gewesenen reiBenden Schmerzen sind dauernd weggeblieben. 
Schiiller vertritt die Auffassung, daB die Arthrektomie bei umfangreicheren 
Zottenbildungen moglichst friih gemacht werden sollte, weil, je friiher es ge­
schieht, die Muskeln um so weniger gelitten haben und die Atrophie weniger 
vorgeschritten ist. Man soll stets die Kapsel moglichst vollstandig exstirpieren, 
damit nicht auf den zUriickgelassenen Teilen etwa spii.ter noch Zotten wachsen 
konnen. 

Auch die Falle der ankylosebildenden Form sind nach Schiiller in ihren 
hOheren Graden besser und zweckmaBiger der chirurgisch-operativen Behandlung 
zuzufiihren. 

W. Miiller berichtet iiber vier Fa.lle. In der ersten Beobachtung (34jahriger 
Arbeiter) handelte es sich um einen multiplen chronischen Gelenkrheumatismus 
der Hiift-, Knie-, FuIl- und der Wirbelgelenke. Die Indikation zu chirurgischem 
Eingreifen war nur bei dem rechte~Kniegelenkgegeben, wo dieArthrektomie 
ausgefiihrt wurde. Als unmittelbarer Operationserfolg ist dauernde Schmerz­
beseitigung zu verzeichnen, wahrend die Beweglichkeit die gleiche wie vor der 
Operation blieb. Die 4 Jahre nach der Operation vorgenommene Nachunter­
suchung ergab objektiv keine wesentliche A.nderung des Zustandes an dem 
operierten Gelenke, subjektiv hat der Kranke nie Schmerzen in demselben 
gehabt. 

Bei einer 62jahrigen Frau mit multiartikuIarem Gelenkrheumatismus gaben 
die unertraglichen Schmerzen im rechten Handgelenk die Indikation zu dem 
operativen Vorgehen, welches in der Arthrektomie des rechten Hand­
gelenkes hestand. Als Operationserfolg war die rasche Beseitigung der 
Schmerzhaftigkeit und der Bewegungsbeschrankung zu buchen. Die nach 
31/2 Jahren erfolgte Nachuntersuchung ergab kein Rezidiv,Schmerzen nur bei 
forcierten Bewegungen im rechten Handgelenk. Die Kranke gab an, sich auf 
das Gelenk verlassen zu konnen. 

Ein weiterer Fall W. Miillers betraf eine 33jahrige Frau mit polyartikularem 
chronischem Gelenkrheumatismus mit vorwiegender Erkrankung des rechten 
FuBgelenkes. Der chirurgische Eingriff bestand in Arthrotomie und par­
tieller Kapselexcision mit Drainage. Der unmittelbare Operationserfolg 
war sehr befriedigend. Die Kranke konnte nach 14 Tagen schmerzfrei umher­
gehen, nachdem sie iiber 1/2 Jahr zu Bett gelegen hatte. Nach Il/s Jahren soll 
.nach schriftlicher Mitteilung der Kranken Beweglichkeit des Gelenkes vorhanden 
gewesen sein; sie war imstande, ihre Hausarbeiten aHein zu verriohten, nach 
1/3stiindigem Gehen trat starke Ermiidung ein. 

Ergebnisse der Chirnrgie. XIX. 6 
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Selbst bei einer 70jahrigen Frau, die an polyartikularem chronischem Gelenk­
rheumatismus, besonders in beiden Kniegelenken, mit schmerzhaften Beuge­
contracturen und Fieberattacken litt, fiihrte W. Muller die Resektiondes 
rechten Kniegelenkes wegen totaler Gebrauchsunfahigkeit aus. Die Beobachtung 
p. op. war bei der Veroffentlichung noch nicht abgeschlossen, doch bestanden 
seit der Operation keine Schmerzen mehr in dem Kniegelenk, das zuerst auf 
eine T-Schiene und in der fiinften Woche in Gipsverband gelegt wurde. 

Lejars berichtet kurz uber eine Beobachtung, einen 52jahrigen Mann 
betreffend, der seit vielen Jahren nicht mehr laufen und sich nicht erheben 
konnte. Beide Kniegelenke waren steif, crepitierend, boten das typische Bild 
des "deformierenden Rheumatismus", ebenso waren Schultergelenke und Hand­
gelenke deformiert. Es wurde (1920) die Resektion des rechten Knie­
gelenkes ausgefiihrt, wobei sich die typischen Veranderungen der chronischen 
deformierenden Arthritis fanden. Als Ergebnis der Operation wird angegeben, 
daB keine Schmerzen mehr im Knie bestanden, der Kranke konnte sich aufrecht 
halten und ein wenig herumgehen. Er wunschte auch Operation des linken 
Knies. 

Wahrend die Beobachtung dieses Falles nur sehr kurz war, erwahnt Lej ars 
auf Grund eines anderen Falles, daB die Resultate der Resektion dauerhaft 
sind. Bei diesem handelte es sich um eine Frau, bei welcher vor 18 Jahren 
wegen "polyartikularem deformierendem Rheumatismus" das rechte Knie­
gelenk reseziert wurde. 

Lossen meint in der Monographie "Die Resektionen der Knochen und 
Gelenke" (Dtsch. Chirurg. 1894), daB es zwar nahe liege, auch bei dem chronischen 
Gelenkrheumatismus die versteiften Schulter-, Ellenbogen-, Hand-, Finger­
gelenke durch die Resektion wieder beweglich zu machen, doch werde man nur 
solche Fane zur Operation heranziehen, die einen jahrelangen Stillstand des 
Prozesses im ganzen Korper nachweisen lassen. 

Franke veroffentlicht 1896 in der Festschrift fur Benno Schmidt unter 
der Uberschrift "Zur operativen Behandlung der chronischen Gelenkentzun­
dungen" drei Faile, von denen er einen als beginnende Arthritis deformans 
bezeichnet, wahrend es sich bei den beiden anderen einmal um einen chronisch 
defor mierenden Gelenkr heu ma tis m us (Arthritis pauperum) und das 
andere Mal um sog. chronische Gelenkentzundung mit Zottenbildung 
handelte. Nur die beiden letzten Fane sind in diesem Abschnitt aufzufuhren. 

Der chronisch deformierende Gelenkrheumatismus betraf ein 33 jahriges 
Fraulein, welches im 17., 19. und 23. Jahr Gelenkrheumatismus durchgemacht 
hatte. Allmahlich bildete sich Steifigkeit und Anschwellung in den gesaniten 
Gelenken aus. 1m Vordergrund der Beschwerden standen die Schmerzen im 
rechten Kniegelenk, die immer heftiger wurden und durch keine Behandlung 
zu beseitigen waren. Die Gehfahigkeit war verloren gegangen. Das rechte Knie 
war maBig verdickt, etwas steif, ohne wesentlichen ErguB, bei jeder Beruhrung 
starke Schmerzhaftigkeit. 

Die von Franke (1890) ausgefiihrte Operation bestand in Eroffnung des 
Kniegelenkes mit einem Bogenschnitt oberhalb der Kniescheibe. Es entleerte 
sich eine dickliche, graubraunliche, erweichten Granulationen ahnliche Masse. 
Die Synovialmembran war stark gerotet und geschwollen, die Menisken fast 
ganz geschwunden, die Gelenkkapsel stark zerkluftet und zerfressen.Franke 
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entfernte die ganze Kapsel und nahm von der Gelenkflache des 
Femurs und der Tibia je eine kleine Scheibe Knochen weg. Die Gelenk­
enden wurden mit zwei Stahlnageln genagelt, das Bein auf eine Schiene gelagert. 
Fur einige Tage wurde ein Drain eingelegt. Nach etwa 7 Wochen konnte die 
Kranke aufstehen. Spater wurde wegen Schmerzen in der Kniescheibengegend 
die Patella entfernt. Es zeigte sich, daB ihre Hinterflache rauh und nicht mit 
dem Oberschenkel verwachsen war. Nach diesem Eingriff verschwanden die 
Schmerzen fast ganz. Die sonst gute Gebrauchsfahigkeit des Beines wurde 
allmahlich durch die fortschreitende Erkrankung der FuBgelenke immer mehr 
erschwert und schlieBlich fast ganz unmoglich gemacht. 

Zu mehrfachen operativen Eingriffen gab Franke ein29jahriger Dienstknecht 
AulaB, bei dem eine doppelseitige chron~che Kniegelenksentzundung 
mit Zottenbildung vorlag. Das Leiden war ohne vorausgegangenes Trauma 
entstanden und hatte seit einigen Monaten zu Schwellung und Schmerzhaftigkeit 
beider Kniegelenke gefuhrt. Sie waren infolge FlussigkeitserguB stark verdJ.ckt, 
im rechten wurde oberhalb der Kniescheibe ein groBer freier Korper gefiihlt. 1m 
November 1891 wurde von Franke in einer Sitzung zunachst aus dem rechten 
Knie ein 4: 3,5 em groBer knorpelartiger, freier Gelenkkorper entfernt, und 
nach Carbolausspiilung das Gelenk wieder durch Naht geschlossen. Bei der 
Eroffnung des linken Kniegelenkes durch Seitenschnitt drangte sich nach 
Ab£luB reichlich gelblicher Flussigkeit in die Wundoffnung ein Teil der Kapsel 
mit dicht gedrangt stehenden langen roten Zotten. Dieser Kapselanteil wurde 
abgetragen. Die Synovialis war im ubrigen glatt, nur etwas gerotet. Nach 
Carbolspulung Naht mit Drainage. Nach einem Jahre kam der Kranke wi~der 
zur Aufnahme wegen Schwellung und Schmerzhaftigkeit beider Kniegelenke. 
Franke entschloB sich zu einer nochmaligen doppelseitigen Operation, da in 
beiden Gelenken hOckerige Gebilde bzw. ein £lacher, kleiner Korper gefiihlt 
wurde. Nach Eroffnung des rechten Kniegelenkes mittels Seitenschnittes erwies 
sich die Synovialis oberhalb der Kondylen als sehr verdickt mit einzelnen 
Zottenwucherungen, am inneren Kondylus fanden sich einige Knorpelwuche­
rungen. Diese und jene wurden mit Messer und Schere abgetragen, das 
Gelenk nach Carbolausspulung durch Naht geschlossen. Bei der Eroffnung des 
linken Kniegelenkes zeigte sich, daB die geri:itete Synovialis an einigen Stellen 
infolge von Zottenbildung verdickt war. Abtragung derselben. Der Knorpel 
war yom Rande her von feinen GefaBschlingen durchwachsen. Nach Carbol­
spiilung wurde das Gelenk durch Naht geschlossen. Schon nach einem Monate 
konnte der Kranke ohne Schmerzen mit voller Beweglichkeit der Kniegelenke 
und normaler Gehfahigkeit entlassen werden. Der Dauererfolg war 3 Jahre 
p. op. nach schriftlichem Bescheid der, daB das linke Kniegelenk steifer ge­
worden war, so daB das Bein weder vollstandig gebeugt noch vollstandig ge­
streckt werden konnte. 

Kuttner demonstrierte im arztlichen Verein zu Marburg (1906) das Praparat 
eines wegen chronischem Gelenkrheumatismus resezierten Knie­
gelenkes. Die Vera.ulassung zur Resektion gaben die auBerordentlichen 
Beschwerden, die hochgradigen Veranderungen des Gelenkes und die Erfolg­
losigkeit aller konservativen MaBnahmen. Obwohl es sich nach Kuttner 
um einen echten Fall von chronischem Gelenkrheumatismus handelte (Hervor­
gehen aus einem akuten Gelenkrheumatismus und typische Erkrankung der 

6* 
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oberen Extremita.t), fanden sich an dem resezierten Kniegelenk die charak­
teristischen Vera.nderungen der Arthritis deformans, wie groBe Mengen von 
Reiskorpern, Knorpelusuren und Wucherungen, wie Kiittner ausfiihrt, ein 
Beweis dafiir, daB die scharfe anatomische Trennung des chronischen Gelenk­
rheumatismus von der Arthritis deformans nicht durchfiihrbar ist. COber den 
Erfolg der Operation finden sich in dem Sitzungsbericht keine Angaben.) 

Rostl) hat in einem FaIle von chronischem Gelenkrheumatismus bei 
einer Frau das Kniegelenk reseziert und eine Ankylose erzielt. 

Besondere Erfahrungen mit der operativen Behandlung der chronischen 
Arthritis hat in Amerika E. Jones gesammelt. Er unterscheidet drei Gruppen: 

l. Chronische Arthritis infolge schwach virulenter Infektion, deren 
pathologisch-anatomische Vera.naerungen sich nach Monaten, selbst nach 
Jahren im Kniegelenk bemerkbar machen. Sie ist charakterisiert durch Hyper­
trophie der Synovialmembran, durch Randosteophyten, verschiedengradige 
Atrophie des Gelenkknorpela, Hypertrophie des infrapatellaren Fettwulstes, 
der suprapatellaren Gelenktasche mit Degeneration der Menisken. Wa.hrend 
das ROntgenbild die Zeichen einer Arthritis deformans darbietet, betrifft die 
Erkrankung gewohnlich nur ein Gelenk und die pathologischen Veranderungen 
der bindegewebigen Teile des Gelenkes herrschen vor. Die Proliferation der 
Knochen ist gewohnlich nicht sehr bedeutend und auBert sich nur in zerstreuten 
Osteophyten. Das Endstadium mit Verlust der GelenkknorpeloberfIache wird 
nur in seltenen Fallen beobachtet. 

2. Chronische Arthritis, bei der die Knochenveranderungen nur sehr 
gering sind oder ganz fehlen, wa.hrend die Hypertrophie der Synovia lis 
auBerordentlich stark ist, sog. "Lipoma arborescens" oder "Villous 
arthritis" (Zottenarthritis). 

3. Chronische Arthritis, die charakterisiert ist durch die Bildung von 
gestielten knorpeligen Fortsa.tzen der Synovialmembran und mul­
tiplen freien Korpern, Osteochondromatose des Kniegelenkes. 

Fiir diese drei Gruppen der chronischen Arthritis empfiehlt E. Jones 
warm die Synovekto mie auf Grund auBerordentlich guter Erfahrungen; wenn 
man die ausfiihrlichen Krankengeschichten der J onesschen Arbeit liest, kann 
man sich der iiberzeugenden Wirkung nicht verschlieBen. 

Ala VorIaufer seiner Methode werden von E. Jones erwahnt Mignon, 
der 1899 in einem FaIle von chronisch-traumatischer Synovialishypertrophie 
den vorderen Teil der Synovialmembran abtrug; Murphy (1916) fiihrte in 
zwei Fallen die Synovektomie bei der sog. hypertrophischen, zottigen Synovitis 
aus. Er bediente sich eines hufeisenformigen Schnittes, das Gelenk wurde 
nach Durchtrennung des Lig. patellae aufgeklappt. Neuerdings hat Swett 
iiber 8 Synovektomien bei chronisch-infektioser Arthritis berichtet. 

E. Jones verfiigt iiber 12 eigene FaIle von chronischer Arthritis, bei 
welchen er die Synovekto mie ausfiihrte. Es spricht fiir die kritische Indi­
kationsstellung des Autors, wenn man hort, daB er bei mehr ala 300 Fallen von 
chronischer Arthritis des Kniegelenkes nur 12 mal wahrend eines Zeitraumes 
von 10 Jahren diese Operation fiir angezeigt hielt. 

1) Briefliche Mitteilung yom Verfasser. 
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Ala absolute Kontraindikation der Synovektomie bezeichnet!E. Jones 
die progressive Arthritis deformans, die "pyogene" Arthritis und die "akut 
proliferative Form der sog. atrophischen Arthritis". 

Die Technik der Synovektomie wird von E. Jones folgendermaBen 
gehandhabt: Langsschnitt handbreit ,oberhalb der Patella begmnend bis zur 
Tuberositas tibiae. Spaltung der Patella in der Langsachse nach dem Vor­
gehen Robert Jones. Dadurch wird der Streckapparat erhalten, was fiir 
die unmittelbare postoperative Bewegungsfahigkeit des Gelenkes von Bedeutung 
ist. Bei Beugung des Knies lassen sich die Patellarfragmente weit auseinander­
ziehen, so daB man ausgiebigen Zugang zum vorderen Gelenkanteil bekommt. 
Die Excision der Synovialmembran beginnt im oberen Gelenkteil und wird 
in ausgedehnter Weise vorgenommen. Der hypertrophische infrapatellare Fett­
ktirper und die Lig. alaria werden excidiert, ebenso die Menisken, wenn sie 
degeneriert oder "fibriUiert" sind. Man iiber1a.Bt die Blutung sioh selbst, ohne 
Blutstillung, nachdem die auBere fibrtise Kapselschicht sauber freigelegt ist. 
Letztere wird fortlaufend mit Chromcatgut genaht. Die gespaltene Patella 
wird nicht genaht. Ein grtiBerer Verband ist kontraindiziert, da die Gelenk­
bewegung fiir den Erfolg wesentlich ist. Innerhalb der ersten 24 Stunden 
p. op. wird mi t akti ver Bewegung begonnen. Am dritten Tage wird gewtihn­
lich schmerzfreie Bewegung von 300 erreicht. Aktive Streckung ist am Ende 
der zweiten Woche wieder hergestellt, wenn der Kranke Kriicken benutzt. 
Volle Funktion wird gewtihnlich in der sechsten Woche erreicht. 

Von der ersten Gruppe wurden von E. Jones zwei Fa.lle operiert, wovon 
einer angefiihrt werden solI. 'Eine 55jahrige Frau litt seit 3 Jahren an Schmerzen, 
Anschwellung und Gebraucbsunfabigkeit des rechten Kniegelenkes. Andere 
Gelenke frei. Um infektitise Herde im Ktirper zu beseitigen, war die Tonsill­
ektomie, Hysterektomie und Extraktion von Ziilmen ausgefiihrt worden. Am 
Knie fand sich ein cmonischer ErguB und auBerordentlich starke Verdickung 
der Synovialis, Hypertrophie des infrapatelIaren Fettwulstes und Empfind­
lichkeit iiber beiden Menisken. Die aktive Streckfiihigkeit war erhalten; da­
gegen war die Beug~ nur bis 100 unter Schmerzen mtiglich. Die Kranke 
wurde 5 Monate bei konservativer Behandlung beobachtet, der Zustq,nd blieb 
unverii.ndert. " ,.' 

E. Jones fiihrte (1916) die tohle Synovekto mie aus, ~auoh' beide 
zerfascrten Menisken wurden entfemt und zwei kleine Exostosen von der 
Patella a,bgetragen. Am ersten Tage naoh der Operation wurde mit aktiven 
Bewegungen begonnen, am dritten Tage wurden 45 0 aktiver Beugung erreioht, 
nach 6 Wochen 900• 4 Jahre nach der Operation erlitt die Frau einen schweren 
Fall auf das Knie, welohes fiir einige Woohen schmerzhaft wurde, ErguB war 
nicht vorhanden. 7 Jahre naoh der Operation konnte die 62j8.hrige Frau 
beriohten, daB sie 1 Meile weit laufen und reiten kann und frei von Schmerzen 
ist bei voller Beugung und Streckung des Kniegelenkes. 

Epikritisoh betont E. Jones zu dieser iiberaus giinstig verIaufenen Beob­
achtung, daB erst zur Operation geschritten wurde, nachdem man sicherwar, 
daB die Arthritis des Kniegelenkes nicht der Vorlaufer einer aJIgemeinen 
Arthritis deformans War. Wenn sich in solchen FiiJIen rtintgenologisch Rand­
wiilste und mem oder weniger groBe Obliteration des Gelimkspaltes nachweisen 
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lassen, dann mochte E. Jones die Synovektomie mit dem Ziele, die Beweg­
lichkeit wieder herzustellen, fur kontraindiziert halten. 

Ein Beispiel fiir die erfolgreiche operative Behandlung der "villosen 
Arthritis" bietet folgender Fall. Bei dieser Form der chronischen Arthritis 
kommt es zu groBer Schmerzhaftigkeit des Gelenkes, weil die Synovialzotten 
zwischen den Gelenkenden zusammengedriickt werden und zugleich einen 
dauernden Reiz auf die Menisken und den Gelenkknorpel ausuben. Die totale 
Excision der Synovialmembran stellt nach E. Jones bald die schmerzlose 
Fllnktion des Gelenkes wieder her. Ein 29jiihriger Mann hatte 12 Jahre zuvor 
beim Sport einen Unfall des Kniegelenkes erlitten. Seitdem bestand Verdickung 
des Knies, bei verschiedenen Gelegenheiten trat "Sperrung" des Gelenkes ein. 
KonservQtive, gegen Rheumatismusgeri!1htete Behandlung war erfolglos, ebenso 
die Tonsillektomie, Drainage beider Stirnhohlen und viele ~a:hnextraktionen. 
Die Untersuchung stellte chronische Synovitis und einen vergroBerten infra­
patellaren Wulst fest. Es bestand aktive Beugungsmoglichkeit von 50°, "Binde­
gewebscrepitation", Anschwellung des Knies von 1/2 inch im Umfang. Das 
Rontgenbild Wllr negativ. 

Bei der Operation (1920) fand E. Jones eine typische villose Synovitis 
(wahrend Menisken und Gelenkflachen normal waren), hypertrophische Ver­
anderungen der Synovialmembran, des infrapatellaren Wulstes und der Lig. 
alaria. Es wurde die Synovekto mie ausgefiihrt. Bei der ublichen, oben 
geschilderten Nachbehandlung glatter Heilverlauf. 

Eine 3 Jahre p. op. vorgenommene Nachuntersuchung ergab volle schmerz­
lose Funktion ohne Rezidiv der Symptome. 

Die Synovektomie hielt bei der Polyarthritis villosa auch schon 
Pribram (in Nothnagels Handbuch) fiir angezeigt. Die Gelenkkapsel sei mit 
zwei seitlichen groBen Schnitten zu eroffnen, die Zottenmassen und die zotten­
besetzte kranke Synovialis so ausgiebig wie moglich zu excidieren. Nach sorg-
£altiger Naht erfolgt eine Injektion von Guajacoljodoformglycerin. . 

Ein Fall von chronischer Zottenarthritis, einen 33jiihrigen Mann be­
trefiend, kam in der chirurgischen Klinik (Frangenhei m) in Koln zur Ope­
ration. Der Kranke war etwa 10 Jahre zuvor auf das rechte Knie gefallen, wo­
nach ein B]uterguB festgestellt wurde. Nach einem beschwerdefreien Zeitraum 
von 3 Jahren stellten sich Knarren im Knie, spater auch Schmerzenein. Beider 
Krankenhausaufnahme fand sioh leichte Schwellung des Kniegelenkes, Beuge- und 
Streokfahigkeit war wenig behindert. Bei der Bewegung hOrte man deutliches 
Knirschen, es bestandein GelenkergllB. RontgenbildlieB keine Veranderungen 
am Knochen erkennen. Zunaohst wurde langere Zeit konservative Behandlung 
(SohwefelOlinjektion, HeiBluft) durohgefiihrt, so daB der Kranke nach einiger 
Zeit alsgebessert entlassen werden konnte. Naoh einem neuerlichen Fall auf 
das kranke Kniegelenk verschlimmerten sich die Beschwerden, so daB das Gelenk 
starker anschwoll und die Beugung nur bis zum rechten Winkel moglich war. 
Es war lautes Knarren und Knacken zu horen. Das Kniegelenk wurde mittels 
eines S-formigen Schnittes naoh Payr freigelegt. AuBer der chronisohen Ent­
zundung der Synovialmembran fanden sioh auch fiir Arthritis deformans 
chara.kteristische Veranderungen in Form von Knorpelusuren und geringen 
Randwuoherungen. Die Synovialmembran wurde mogliohst ausgiebig 
excidiert und einige Randwuoherungen beseitigt. Unter Einlegung eines 
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Gummidrains wurde das Gelenk geschlossen und das Bein auf eine Volkmann­
sche Schiene gelegt. Der Wundverlauf war fieberfrei und ungestort. Nach etwa 
4 Wochen wurde mit Bewegungsubungen begonnen. Beweglichkeit betrug 
nur etwa 5-10°. Wegen Schwellung des Knies wurde Schwammkompression 
angewendet. 1m Verlaufe der nachsten Wochen wurden weiterhin Bewegungs­
ubungen durchgefiihrt, so daB der Operierte nach etwa 8 Wochen p. op. be­
schwerdefrei herumlaufen konnte und nur ganz wenig hinkte. Beweglichkeit im 
Kniegelenk hat sich nur weniggeandert. Der Kranke wurde fast besch werdefrei 
und wieder arbeitsfahig entlassen. Er war selbst mit dem Erfolg sehr zufrieden. 

Aus der dritten Gruppe der E. J onesschen Einteilung der chronischen 
Arthritis, bei welcher die Bildung gestielter knorpeliger Fortsatze 
der Synovialis und freier knorpeliger Gelenkkorper im Vordergrund 
steht, ist folgende Beobachtung E. Jones (1917) erwahnenswert. Einem 
46jahrigen Manne waren schon 2 Jahre zuvor 14 Corpora mobilia aus dem 
Kniegelenk durch Incision entfernt worden. Seitdem war das Gelenk nicht 
steif, aber schmerzhaft bei 90° Beugung und voller Streckung. Auf den 
Rontgenbildern war maBiger Grad "hypertrophischer Arthritis" zu er­
kennen. E. .J ones eroffnete das Gelenk und fand die Synovialmembran 
faltig und mit vielen gestielten fibrosen Anhangseln versehen. Die Gelenk­
knorpeloberflachen waren normal. In der Annahme, daB die freien Korper, 
von denen noch zwei entfernt wurden, synovialer Herkunft waren, wurde .die 
Synovekto mie nebst Excision des infrapatellaren Wulstes undo der hyper­
t.rophischen Lig. alaria ausgefuhrt. Es wurde ein guter Dauererfolg erzielt 
insofern 5 Jahre lang p. op. keine Beschwerden mehr aufgetreten sind. 

Steindler teilt die fur die Synovektomie geeigneten Falle von chro­
nischer Arthritis des Kniegelellkes in drei Gruppen ein. L Chronische 
Arthrit.is trau matischen Ursprungs mit Zottenwucherung und VergroBerung 
der Fettwiilste. In sechfl derartigen Fallen wurde mit der Synovekto mie ein 
durchweg guter Erfolg erzielt. 2. Chronische Arthritis nach abgelaufener 
Polyarthritis rheumatica. In drei Fallen wurde durch die Synovektomie 
d!e Gdenkstellung gebessert und Schmerzfreiheit bei Bell:lstung erzielt, wahrend 
die Beweglichkeit stark eingeschrankt blieb. 3. Chrollische infektiose Arthritis 
mit subakuten Ruckfallen. Bei dieser Form wurden die schlechtesten Ergebnisse 
erzielt, insofern teils hochgradige, teils yollkommene Bewegungsbeschrankung 
zuruckblieb. Trotzdem bezeichnet Steindler die Operation fUr berechtigt., 
insofern sie nUf den Kranken yon Schmerzen befreit und die Gelenkstellung 
bessert. DaB Steindler mit der Synovektomie zuriickhaltend ist, ergibt 
sich aus seiner Angabe, daB er sie bei einem· Krankenmateriale von 300 
Fallen mit den Erscheinungen der chronischen Arthritis nur an 20 Knie­
gelenken (bei 18 Kranken) ausfiihrte. 

Ein sehr charakteristischer Fall von chronischer Arthritis mit Chondro­
matose der Synovialis kam in der chirurgischen Klinik (Frangen­
heim) in Koln zur Beobachtung und Operation. Es handelt sich um einen 
42jahrigen Kaufmann. Die von Kroh (1921) ausgefiihrte Operation· ergab 
folgenden Befund: Mit einem seitlichen Schnitt an der Innenseite wurde die 
Kniescheibe umkreist und die Tuberositas tibiae in Verbindung mit dem Lig. 
patellae abgemeiBeh, wodurch der untere Teil der vorderen Gelenkwand mobili­
siert und nach auBen umgeklappt wurde. Aus dem Gelenk entleert.en sich 



88 Ernst Wehner: 

5-6 EBIOffel voll brauner Massen mit zahllosen hirsekorn- bis bohnengroBen 
knorpeligen Korperchen. Die Gelenktaschen waren von solchen Corpora mobilia 
vollgestopft. AuBerdem fanden sich noch an feinen und breiten Stielen pendelnde 
Gelenkkorper der Synovialmemhran. Diese zeigte mit ihren wall· und kamm· 
artigen ErhehungengroBe· Ahnlichkeit mit einer Balkenblase. Auf3erdem fiihlte 
der ':ta.stende FiDger iiber bzw. in der Synovialmembran verstreut liegende 
knorpelharte Knotchen; bei Einschneiden auf diese entleerten sich aus ab­
geschlossenen Hohlra.umen kleine, meist wieder hirsekorn· bis erbsengroBe, 
vollig freie Korper. AuBer diesen absolut im Vordergrunde stehenden Ver­
anderungen fanden sich am unteren Femurende und an der Patella Knorpel­
defekte und Knorpelwiilste. Der Befund an der Synovialmembran und clie 
Befiirchtung eines Rezidivs im FaIle eines ungeniigenden Eingriffes gaben 
Veranlassung zur totalen Entfernung der Synovialis des Kniegelenkes. 
Von dem binteren Recessus wurde soweit als moglich die Synovialmembran mit 
Ska.lpell und Schere, im iibrigen mit scharfem LOHel beseitigt. Die Synovialis der 
seitlichen Femurkondylenflachen, die ebenfalls mit hirsekorngroBen knorpeligen 
Knotchen bedeckt war, wurde im Zusammenhang mit einer diinnen Knochen­
scbale durch MeiBclschlag gelOst. Naht der Gelenkkapsel und Befestigung 
det" Tuberositas tibiae mit Periostknopfnahten an die Metaphyse. Schienen· 
verband. Die Schiene wurde nach 2 Tagen wieder entfernt und mit aktiven 
und passiven Bewegungsiibungen begonnen, spater HeiBluft· und Massage­
behandlung. 40 Tage p. Oy. stand der Kranke auf, der Gang war nocl unsicher, 
aber ohne Beschwerden; zur Bekampfung der noch bei Bewegungen auftretenden 
KnieschweUungen wurde Schwammkompression verordnet. Bei der 2 Monate 
nach der Operation erfoIgten Entlassung war Beugungsfii.higkeit bis zu 800 

moglich, die Streckfahigkeit war noch etwas beschrankt. Die Gehfahigkeit 
war im Gegensatz zum Aufnahmebefund wesentlich gebessert. Schmerzen 
traten auch nach langerem Gehen nicht auf, das Bein schwoll allerdings noch an. 

Bei einer Nachuntersuchung etwa 3/, Jahre nach der Operation erwiel! 
si~h das Kniegelenk als nicht verdickt, die Gelenkumrlsse waren scharf, die 
Kmescheibe etwas verbreitert, aber frei beweglich. Beugung war bis zum 
Winkel von 1200 m6glich, Streckung normal; es bestand keine abnorme 
Beweglichkeit des Gelenkes. Gang unbehindert. 

tJber eine Reihe von Synovektomien des Kniegelenkes berichtet Speed. 
Eshandelt sich beiseinen 8 Kranken imAlter von 17-65 Jahren umchronische 
(infektiOse) Arthritiden, bei denen die Synovialis allein oder zusammen mit 
dem Gelenkknorpel zerstort war und zur Unbrauchbarkeit des Gelenkes fiihrte. 
Bevor zur Gelenkoperation gesohritten wurde, waren aIle Herde im Korper, 
die moglicherweise als prima.re Ursache anzusprechen waren, ohne Erfolg 
beseitigt worden. Die Synovektomie macht Speed in Blutleere von einem 
medialen S.formigen Schnitt aus, schon am 3. -4. Tage wird mit aktiven Be· 
wegungen in einer mit Scharnier versehenen Thomasschiene begonnen. Ais 
befriedigender Erfolg wird eine Bewegungsbreite von 700 bezeichnet. 

Fiir die Synovektomie kommen nach Speed nicht in Frage die allge­
meine Arthritis deformans, auch in den Fallen von sog. hypertrophischer Arthirtis 
mit Knochenveranderungen sind die Heilungsaussichten zweifelhaft. Fiir die 
mit diffuser Osteochondromatose einhergehenden FaIle ist nach Speed 
die Synovektomie die beste Behandlungsmethode. 
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Nach den Erfahrungen Swett's kommen fiir die Synovektomie nur 
chronisch erkrankte Gelenke mit Ergiissen, Kapselverdickungen, Pannus­
bildung, organisierten Exsudaten, aber ohne Knorpellasion in Frage. In 6 Fallen 
von chronisch infektioser Arthritis erzielte Swett mit der Synovektomie 
rasche Besserung der Beweglichkeit nach dem Eingriff. Bei einem FaIle war 
das Resultat nur ein maBig gutes, einmal trat ein volliger MiBerfolg ein, bei 
diesem hatten Granulationsherde an den Gelenkflachen vorgelegen. 

Ein von E .• J ones in der American medical Associa,tion in San. Franz1sco 
(Juni 1923) gehaltener Vortrag iiber seine Operationsmethode, die Synov­
ektomie, die wir oben kennen gelernt haben, fiihrte zu einer lebhaften Dis­
kussion. Albee (New York) berichtete iiber' sieben FaIle von chronischer 
Arthritis, welche nach der E. J onesschen Methode mit Langssp~ltung der 
Patella erfolgreich operiert wurden. Sein erster Fall war durch einen immer 
wiederkehrenden Gelenkhydrops gekenhzeiclmet. Die Synovialmembran wa.r 
1/3 Zoll dick und von lederartiger Konsistenz. In einigen weiteren Fallen wurde 
der innere oder auBere Meniscus beschiidigt oder von der Stelle verriickt ge­
funden, woraus Albee, zumal auch Jones anamnestisch oder operativ An­
haltspunkte fiir ein friiheres Trauma fand, schlieBt, daB eine unentdeckte 
Verletzung und Verschiebung eines der Menisken eine langdauernde Irritation 
des Gelenkes darstelle und vielleicht atiologisch eine Rolle spiele, moglicher­
weise kompliziert durch toxische Einfliisse. 

Beziiglich der Nachbehandlung betont Baldwin (San Franzisco) die Not­
wendigkeit, die Vorschrift E. Jones' zu befolgen, friih genug nach der Operation 
mit Bewegungen zu beginnen. In einem FaIle wurde 7--8 Tage gewartet, der 
Anfang der Bewegungen war dann sehr schwer. Die Furcht, eine Entziindung 
zu provoziei'en, bezeichnet Bald win als unbegriindet, da ja a.lles Gewebe, von 
dem die Infektion ausgehen konnte, bei der Synovektomie excidiert worden sei. 
Auch daB sich das Gelenk mit Blut anfiille, sei nicht nur zulassig, sondern sogar 
vorteilhaft. Anderseits moohte er die Operation in Blutleere ausfiihren, da. er in 
zwei Fallen ohne dieselbe als Endresultat Anschwellung des Knies erlebte. 

Bei der Indikationsstellung der Synovektomie mochte Goldtwait (Boston) 
ebenso wie E. Jones eine sorgsame Auswahl der FaIle empfehlen. Denn die 
Operation sei nur relativ selten gerechtfertigt. Die im Carney-Hospital in 
Boston ausgefiihrten Synovektomien wurden mit von der J onesschen Methode 
abweichender Technik gemacht, indem das Kniegelenk mit je einer Incision 
zu beiden Seiten der Patella erofinet wurde. Goldtwait verzichtet auf die 
Blutleere, die er in den ersten Fallen angewandt hatte, ohne allerdings das 
Vorgehen zu begriinden. Die zuerst operierten FaIle wurden anfangs immobili­
siert, spater wurden die ruhigstellenden Verbande aufgegeben und nur groBe, 
weiche Verbande gemacht. 

Harding (San Diego) operierte 1915 einen Fall von chronischer Arthritis 
mit Erfolg und hat seitdem bei sonst nicht zu beeinflussenden Fallen acht­
oder neunmal die komplette "bzw. die partielle Synovektomie ausgefiihrt. 
Er glaubt festgesteUt zu haben, daB die partielle Synovektomie genau so gute 
Endresultate erzielt als die totale, nur ist bei der ersteren die Nachbehandlung 
betrachtlich schmerzhaiter,wahrend der Operierte nach der totalen Synov­
ektomie frei von Schmerzen ist und keines ruhigstellenden Verbandes bedarf. 
Dber die Wahl der in jedem einzelnen Falle efuzllschlagenden Methode laBt sich 
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nach Harding nichts Bestimmtes a.ngeben; als Grundsatz hat zu gelten, daB 
alles pathologisch veranderte Gewebe zu entfernen ist. In der Nachbehandlung 
hat Harding, ebenso wie andere, in einigen Fallen zu lange immobilisiert und 
hatte spater groBe Schwierigkeiten mit dem Beginn von Bewegungen. 

Die sorgfiiltige Auswahl der FaIle betont weiterhin Fosdick Jones (Denver). 
Er bezeichnet die sog. progressive Arthritis deformans als eine ausgesprochene 
Gegenindikation fiir die Synovektomie. Als der fiir die Operation geeignete Typ 
der chronischen Arthritis erscheint ibm die Osteochondromatose des 
Kniegelenkes zu sein, die er fiir eine gal' nicht auBergewohnliche Erkrankung 
halt. Er verfiigt iiber einen Operationsfall, bei dem er nach Spaltung der Patella 
16-18 groBere Corpora mobilia entferntc. Es wurde nur eine teilweise Synov­
ektomie gemacht, dementsprechend zeigte das Rontgenbild nach 2 Monaten 
einige groBe "Massen" (Corpora mobilia 1) im Gelenk. 

Beziiglich der Technik halt Lowe (San Franzisco) die Spaltung der Patella 
nicht fiir absolut notwendig. Er bevorzugt einen Schnitt von 3-4 Zoll oder 
mehr parallel dem auBeren Rande der Quadricepssehne. Bei leichter Beugung 
des Kniegelenkes kann die Patella vollstandig yom Femurcondylus disloziert 
werden. Die von Lowe geiibte Nachbehandlung weicht wesentlich von 
der anderer Autoren abo FuB, Unterschenkel, Knie und das untere Drittel 
des Oberschenkels werden kraftig mit einer FlaneUbaumwollbinde bandagiert. 
Durch diese Einwicklung' solI verhiitet werden, daB sich das Gelenk mit Blut 
oder Fliissigkeit fiiUt. Das Bein wird mit leicht gebeugtem Knie auf ein Kissen 
gelagert. 1m Gegensatz zu den von a.nderen empfohlenen Vorgehen laBt Lowe 
keine aktiven oder passiven Bewegungen ausfiihren, bis die Nahte entfernt sind, 
d. h. wahrend 12-14 Tage. Von diesem Zeitpunkte ab gehen die Operierten 
auf Kriicken mit etwas aktiver und passiver Bewegung und Massage. Am 
Ende der 5. oder 6. Woche kann ein gelindes "brisement" ohne Aniisthesie 
vorgenommen werden. Mit dieser Behandlungsweise hat Lowe in 3 Monaten 
gute, bewegliche Gelenke erzielt. 

Anhang: Die "chronische Arthritis" des Sakroiliakalgelenkes wurde 
von Verrall operativ angegangen. Zur Ruhigstellung wurde aus der Tibia 
ein dicker Knochenspan entnommen, und' so eingepflanzt, daB er die beiden 
hinteren Spin. sup. oss. ilei mit dem Os sacrum verband. 6 Monate wurde 
der Operierte im Gipsbett gehalten, dann ein Beckenkorsett getragen. Der 
24jii.hrige Kranke wurde vollig beschwerdefrei. 

x. Die chirurgische Behandlung der neuropathischell 
Gelenkerkrankungen. ' 

Sowohl die im Verlaufe der Ta bes als auch der Syringo myelie auftretenden 
Arthropathien waren verhaltnismaBig haufig Gegenstand chirurgischer 
Eingriffe. 

Ohne auf die Kasuistik im naheren einzugehen, sollen die bereits vorliegenden 
groBeren zusammenfassenden Arbeiten zugrunde gelegt werden. 

Ullmann (1898) hat die bei tabischen Arthropathien ausgefiihrten Resek­
tionen zusammengestellt; es handelte sich um folgende FaUe: Czerny hat 
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einmal die Resektion des Schultergelenkes ausgefiihrt, iiber den Edolg wird 
berichtet, daB 1 Monat p. op. volle Heilungim Gange war. Das Hiiftgelenk 
wurde je einmal von v. Bergmann und Rotter reseziert, der Edolg wird in 
beiden Fallen als ein vollkommen guter bezeichnet. Das FuBgelenk wurde 
einmal von Rotter ohne Erfolg reseziert, es trat ein Rezidiv ein, in zwei 
Fallen Ullmanns und einem FaIle v. Bergmanns war das Resultat giinstig. 

Am haufigsten war das Kniegelenk Gegenstand operativen Eingreifens. 
Es sind die Falle von Bardeleben, v. Esmarch, Sick, Korteweg, 
W. Miiller, v. Volkmann, Wolff, v. Bergmann und Rotter. Soweit 
weitere Angaben iiber den Verlauf vorliegen, ist zu berichten, daB zwei Kranke 
14 bzw. 19 Tage p. op. starben, in drei Fallen (Korteweg, Miiller, Wolff) 
war die Nachamputation notig. 

Auf Grund der damals vorliegenden Beobachtungen kommt Ullmann zu 
dem SchluB, daB Resektionen nur dann ausgefiihrt werden diiden, wenn 
Aussicht besteht, daB der Kranke nach der Operation noch herumgehen kann. 
Na.ch ausgefiihrter Resektion miissen unbedingt Stiitzapparate getragen werden 
Nu;r so wird einem Rezidiv vorgebeugt. Ullmann glaubt ferner, auf voll­
kOnlmene Konsolidierung, die wohl nur ausnahmsweise eintreten diirfte, von 
vornherein ohne Sohaden verzichten zu konnen. 

Amputationen sind nach Ullmann nur dort auszufiihren, wo fort­
dauemde Eiterungen den Kranken sehr herunterbringen und eine Resektion 
nicht tunlich erscheint, weil die Riickenmarkserkrankung ein Umhergehen 
ohnehin nicht gestattet. 

In einer zusammenfassenden Arbeit iiber die Resultate der chirur­
gischen Behandlung neuropathischer Gelenkaffektionen kommt 
Schoonheid (1894) zu folgenden Ergebnissen: 1. Wegen der bisher nur in einem 
Faile (v. Bergmann) eingetretenen Konsolidation soil man prinzipiell die 
Resektion an den unteren Extremitaten verwerfen. 2. Ebenso sind Resektionen 
an den oberen Extremitaten, Arthrotomien und Arthrektomien an oberen 
und unteren Extremitaten nicht vorzunehmen. Die Narbe wird hier oftmals mehr 
und mehr verdiinnt, Fistelbildung fiihrt zur Hohleneiterung. 3. Daher solI 
die einzige blutige Operation in der Regel die Amputation sein. Hochstens 
noch die Symesclle Operation oder die transkondylare Amputation ist be­
rechtigt. 

Auch Levy (1912) kommt in seiner Arbeit "Die neuropathischen Knochen­
und Gelenkerkrankungen" zu dem Ergebnis, daB die Therapie der Arthro­
pathien naoh der allgemeinen Erfahrung nur eine konservative sein kann, 
da die Resektion vorwiegend Schlottergelenke zeitige und nicht selten sekundare 
Amputationen bedinge. Wahrscheinlich, fiinrt Levy aus, beruht die Schlotter­
gelenkbildung auf dem MiBverhaltnis zwischen organischen und anorganischen 
Substanzen, indem die organische Neubildung zuriickbleibt und so die Binde-
8ubstanz fehlt. 

Die Amputation sei auszufiihren, wenn es sich um vollig unbrauchbar 
gewordene Extremitaten handelt, doch verwirft Levy die osteopla.stischen 
Methoden. Trotz einiger guter Erfolge (Wendel, Kriiger, Oehleoker) sei 
doch das Ausbleiben der knochernen Vereinigung de.s haufigere Ergebnis. Da 
nach Resektionen auch haufig Fisteln zuriickbleiben, so glaubt Levy, von 
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komplizierten Knochenoperationen abraten zu miissen, wenn man sioh iiber­
hauptzu einem Eingriff entschlieBe. Aktives Vorg(lhen sei nur unter dringendster 
Indikation angebracht, womoglich miisse man mit Apparaten auszukommen 
suchen. 

Es ist ohne Zweifel ein Verdienst Oehleckers, den bisherigen pessimistischen 
Anschauungen iiber die Resultate der Resektion bei Arthropathien auf Grund 
guter operativer Erfolge entgegengetreten zu sein. 

Oehlecker verfiigt iiber 11 operative Eingriffe bei tabischen Arthropathien, 
und zwar 4 Kniegelenksresektionen und 7 osteQplastische FuBamputationen. 
In allen Fallen trat eine feste Knochenheilung ein, so daB Oehlecker 
mit Recht behaupten kann, daB sich diese Erfolge in gutem Sinne sehr von 
dem abheben, was im Schrifttum iiber chirurgische Eingriffe bei Arthropathien 
zu finden ist. 

Der Ansicht, daB die Arthropathien eine ganz besondere Neigung zu Infek­
tionen hatten, tritt Oehlecker entgegen. Beziiglich der zur Operation geeig­
neten Falle ist das Stadium und die Art der Grundkrankheit als solche ein­
gehend zu beriicksichtigen, so ist nach Oehlecker z. B. ein Tabiker mit Blasen­
schwii.che, der sofort den Gipsverband benassen wiirde, nicht einer Kniegelenks­
resektion zu unterziehen. 

Bei den Kniegelenksresektionen und den osteoplastischen FuB­
amputationen sind nach Oehlecker folgende Regeln zu beobachten: Die 
Gelenkkapsel ist mit der meist zottenreichen Synovialmembran griindlich zu ex­
stirpieren, mit den erhaltenen Knochenresten ist bei den meist atypischen Ein­
griffen und Resektionen haushalterisch umzugehen. Eine knocherne Ankylose 
muB mit allen Mitteln erstrebt werden. Die Knochenenden miissen so geformt 
werden, dllB sie moglichst gut aneinander passen. Tadellos fixierende Verbande 
haben dafiir zu sorgen, daB die Knochen sich nicht gegeneinander verschieben 
konnen, denn sonst bleibt gewissermaBen das alte pathologische Gelenk be­
stehen und der ZerstorungsprozeB geht weiter. Eine sorgfaltig durchgefiihrte 
Nachbebandlung ist viel wichtiger als die Operation seJbst. Der physiologische 
Rciz der Belastung solI zur Anregung der Knochenneubildung und zum Fester­
werden des Knochens moglichst £rlih einwirken. 

Oehlecker glaubt, daB bei der tabischen Arthropathie des FuBgelenkes 
mit der osteoplastischen Operation nach Pirogoff viel Gutes zu stiften 
sei. Beziiglich der technischen Ausfiihrung mochte Oehlecker folgendes Ver­
fahren empfehlen, welches bezweckt, den Calcaneus moglichst fest mit der 
Tibia in Verbindung zu bringen und dem Abrutschen nach hinten moglichBt 
entgegenzuwirken. Man bildet aus dem zweiten MittelfuBknochen mit mog­
lichster Erhaltung des Periostes einen Pflock, der mit dem einen Ende in den 
Calcaneus verankert wird, wahrend das andere Ende in die Markhohle der 
Tibia geschoben wird. Das Verfahren wurde bisher nur in einem FaIle ausgefiibrt, 
aber hier trat von den 7 knochern geheilten Fallen die Knochenheilung am 
schnellsten ein. 

Auf Grund der giinstigen Erfahrungen Oehleckers mit der Kniegelenks­
resektion bei tabischer Arthropathie hat Schmie,den ebenfaUs nach der Mit­
teilung Holfelders "in einzelnen Fallen", besonders am Kniegelenk, wo die 
orthopadische Behandlung nicht befriedigte, Gelenkresektionen ausgefiihrt. 
Die Erfolge stimmen mit den guten Resultaten Oehleckers iiberein, insofern 
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in der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle eine knocherne Konsolidation der 
Gelenkenden erzielt wurde. 

In der Arbeit Holfelders find en sich noch eine Reihe bea.chtenswerter 
Hinweise auf die Technik der Operation. Als Vorbedingungen fur einen Er­
foIg werden bezeichnet peinlichste Asepsis, rein instrumentelles soharfes Arbeiten, 
einfache Schnittfiihrung, sorgfaltige Vermeidung jeder Lappenbildung, subtilste 
Blutstillung und exa.kte Fixierung der angefrischten Knochenenden durch 
Nagelung. Die Anfrischung der Gelenkenden solI so sparsam wie moglich gemaoht 
werden, um eine moglichst geringe Verkiirzung zu erzielen. In den Fallen 
Schmiedens wurde die. erkrankte Gelenkkapsel niemals entfernt, dadurch 
gestaltet sich die Operation wesentlich einfaoher, was wiederum fUr die Heilung 
giinstig ist .. Ein gut gepolsterter, exakt anmodellierter Bruckengipsverband 
unmittelbar nach der Operation wird als unerlaB1ich erachtet. Nach 4 Wochen 
wird der Gipsverband gewechselt und regelmaBige Bewegungsubungen ausgefiihrt. 

Kontraindiziert ist nach Holfelder die Gelenkresektion bei vereiter­
ten Arthropathien, bei solchen mit einer Gelenkfistel, bei Tabikern mit Cystitis 
und Harntraufeln oder mit progredientem Grundleiden. 

Aus der vom Verfasser angestellten Rundfrage betr. die chirurgische Be­
handlung der neuropathischen Gelenkerkrankungen sind folgende Angaben zu 
verztichnen : 

Lobenhoffer hat bei neuropathischen Gelenken einige Versteifungen 
gemaoht. 

Lorenz ist nur fiir unblutige Methoden; W oIlen berg hat bisher eine 
Operation abgelehnt; Blenke verhalt sich streng ablehnend gegen operative 
Behandlung. 

W. Muller (Rostock) hat einmal wegen Arthropathie im Chopart - Lis­
francschen Gelenk "querreseziert", sonst prinzipiell nicht operiert. Die mangel­
hafte Gebrauohsunfahigkeit blieb ziemlich unverandert. 

Stich hat nur ein einziges Mal am FuBgelenk operativ eingegriffen, mit 
unbefriedigendem Erfolg. 

Kausch hat bei einem tabischen Kniegelenk die Resektion vorgenommen, 
der Knochen wurde nicht fest, so daB der Kranke nicht besser daran war wie 
vor der Operation. 

Kappis erklart sich gegen eine Operation. Seine Erfahrungen sind schlechte, 
insofern die Gelenke nach der Resektion meist nicht fest wurden. 

Fromme operiert bei der neuropathischen Arthritis grundsatzlich nicht. 
Landois verfahrt immer konservativ und verordnet an der unteren Ex­

tremitat Apparate. 
Schloffer hat, abgesehen von einer Kniegelenksresektion wegen tabi­

scher Arthropathie, die nicht konsolidiert ist, nur in einzelnen schweren Fallen an 
der unteren Extremitat Amputationen gemacht. An der oberen Extremitat 
wurde in der Schlofferschen Klinik bei zwei Fallen von Arthropathie infolge 
Syringomyelie (ein Ellbogen, ein Schultergelenk), bei welchen neben Zer­
storungen an den Gelenkkorpern machtige Gelenkergusse bei sonst guter Funk­
tion die Kranken am meisten behinderten, versucht, durch die Exstirpation 
des groBten Teiles der. Gelenkkapsel eine Wiederkehr des Ergusses zu ver­
hindern (J aroschy). In einem FaIle kam es nach einem Jahre p. op. zur 
Wiederkehr des Ergusses, der zweite Fall ist noch nicht lange genug beobachtet. 
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J enkel hat je in einem Falle von Arthropathie des Kniegelenkes und in zwei 
Fallen des FuBgelenkes amputiert und hat dadurch Beschwerdefreiheit erzielt. 

Florcken fiihrte bei Mal perforant dreimal die Resektion des Grundgelenkes 
der funften Zehe aus mit dem Erfolge prompter Abheilung des Geschwiires. 
In zwei Fallen zeigten die Gelenke Veranderungen im Sinne einer Arthritis 
deformans, im dritten Falle war das Gelenk auch histologisch ohne krankhaften 
Befund. 

XI. Zusammenfassung. 
Bezuglich der Anzeigestellung zu einem operativen Eingriff wegen 

Arthritis deformans stimmen aIle Chirurgen darin uberein, daB ein solcher 
nur in Frage kommt, wenn die konservative Behandlung erfolglos ist und heftige 
Schmerzen, starke Bewegungseinschrankung, abnorme Stellungen, Contracturen, 
Arbeitsunfahigkeit u. a. die Behebung des Leidens fordern. Eine Reihe von 
Orthopaden lehnt grundsa tzlich jeden operativen Eingriff abo Fur die An­
hanger einer Operation gelten als Gegenanzeige hohes Alter, Herz-, GefaB-, 
Lungen- und Nierenkrankheiten, schlechter Allgemeinzustand. 

Von blutigen Eingriffen zur Behandlung der Arthritis deformans des 
H uftgelenkes kommen in Frage: die Resektion des Hiiftgelenkes, die arthro­
pl~stische Resektion und die Versteifung des Huftgelenkes mittels Arthro­
dese. 

In der Arbeit wurde uber 24 Falle von einseitiger Huftgelenksresektion 
wegen Arthritis deformans, welche im Schrifttum ausfuhrlicher beschrieben 
sind, berichtet, wozu noch allgemeingehaltene Mitteilungen uber 10 Falle 
W. MulIers (Rostock) und einige Fane Madelungs hinzukommen. Die doppel­
seitige Resektion des Huftgelenkes wegen Arthritis deformans wurde in 2 Fallen 
von Vulpius ausgefuhrt. Die Ergebnisse der Resektion stellen sich folgender­
maBen dar: 3 Fane verliefen ti:idlich, in einem Falle (Trendelen burg) wurde 
ein in jeder Hinsicht vollig ungunstiges Resultat erzielt, so daB der Operierte 
nicht besser daran war wie vor dem Eingriff. Dagegen wurde in der Mehr­
zahl der FaIle ein befriedigendes bis sehr gutes Ergebnis erzielt. 
Auch die beiden Falle von doppelseitiger Resektion waren erfolgreich, insofern 
bewegliche Gelenke erzielt wurden. 1m Schrifttum finden sich keine Angaben 
uber die Erzielung einer Ankylose des Huftgelenkes nach der Resektion, viel­
mehr war das Endresultat meist ein mehr weniger bewegliches Gelenk. 
Fur die Beurteilung des Operationserfolges von besonderer Bedeutung ist, 
daB die Kranken in den als erfolgreich bezeichneten Fallen von ihren Schmerzen 
befreit wurden. Ein groBer Teil der Operierten war imstande, mit Hilfe eines 
Stockes umherzugehen, die jugendlichen Kranken gewannen wieder fast vollige 
Bewegungsmoglichkeit. Der Satz Zesas': "Die Resektion des Huftgelenkes 
bei Arthritis deformans befreit den Kranken von seinen Schmerzen, verurteilt 
ihn aber fur den Rest seines Lebens zu den Kriicken" trifft also nicht mehr zu. 

Die in der Mehrzahl der bekannt gewordenen Falle ausgefUhrte subtrochantere 
Resektion ergibt ein schlechteres funktionelles Resultat als die Absetzung 
des Schenkelkopfes lmapp am Halse. Besonders Hildc brand betont bezuglich 
der Technik der Resektion, daB es zu vermeiden ist, zu viel von dem Schenkel­
hals mit dem Kopf zu entfernen. In Ubereinstimmung mit der Anweisung 
Hilde brands haben folgende Grundsatze fUr die operative Technik der 
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Hiiftgelenkresektion zu gelten: 1. der Femurkopf solI knapp am Ubergang in 
den Hals abgesagt werden, 2. der Schenkelhals solI von Knochenwucherungen 
befreit und so gestaltet werden, daB er in die Pfanne hineinpaBt und innerhalb 
der Pfanne einen Stiitzpunkt am Becken findet. Mit diesem Vorgehen erzielt 
man eine geringe Verkiirzung, ein maBig bewegliches Gelenk und Be­
freiung von den Schmerzen, womit das erstrebenswerte Ziel der Resektion 
des Hiiftgelenkes wegen Arthritis deformans gekennzeichnet ist. 

Weiterhin wurde die von Platt angegebene sog. Excision des Schenkel­
kopfes, ferner die sog. Rekonstruktionsoperation von Whitman und 
die sog. Modellierung des H iiftkopfes nach Hilde brand beschrieben. 
Diese Eingriffe sind, wenn auch mit verschiedenen Bezeichnungen belegt, 
zweifelsohne einander hochst ahnlich. Die Bezeichnung "arthroplastische 
Resektion" trifft auf aIle drei zu. AuBer den Fallen der genannten Autoren 
wurden zwei Beobachtungen der Kolner chirurgischen Klinik (Frangenheim) 
ausfuhrlicher mitgeteilt, ferner 4 FaIle Kiittners, 3 FaIle Schloffers U.:1. 

Aus der noch sehr kleinen Kasuistik ergibt sich, daB die, Operation, besonders nach 
den Erfahrungen von Platt und Hilde brand, befriedigende Resultate zeitigt. 

In einem weiteren Kapitel ist die Arthrodesenoperation der Hiifte nach 
Albee beschrieben; ausfUhrlichere kasuistische Mitteilungen anderer Autoren 
- auBer S pie r s - iiber die Operation finden sich nicht im Schrifttum. Wie 
aber aus der Diskussion auf dem britischen OrthopadenkongreB 1920 hervorgeht, 
wurde sie in England und Amerika von einer Reihe von Chirurgen ausgefiihrt. 

Aus den MeinungsauBerungen deutscher, englischer und amerikanischer 
Chirurgen bzw. Orthopaden ergibt sich, daB die Ansichten sowohl beziiglich 
der Berechtigung eines operativen Eingriffes bei Arthritis deformans des Hiift­
gelenkes, als auch beziiglich der einzuschlagenden Operationsmethode sehr geteilt 
sind. 1m allgemeinen wird der "arthroplastischen Resektion" mit dem 
Ziele der Beweglichkeit des Hiiftgelenkes gegeniiber der gewohnlichen Resektion 
des Gelenkkopfes von der Mehrzahl der Chirurgen der Vorzug gegeben. 1m 
Auslande wird auch die Ankylosierung der Hiifte durch Arthrodese 
erstrebt, wobei jedoch die Schwere und groBere Chokwirkung des Eingriffes 
betont wird. 

Zur chirurgischen Behandlung der Arthritis deformans des Knie­
gelenkes kommen, abgesehen von der einfachen Arthrotomie zwecks Ent­
fernung von Corpora mobilia, die im Rahmen dieser Arbeit nicht zu beriick­
sichtigen waren, in Frage die typische Resektion des Kniegelenkes, die 
p'artielle bzw. totale Arthrektomie und Synovektomie und die arthro­
plastische Resektion. 

Ausfiihrliche Berichte iiber die Resektion des Kniegelenkes wegen 
Arthritis deformans finden sich nur sparlich. Die FaIle aus friiheren Jahren 
ergaben recht wenig erfreuliche Erfolge, z. T. vereitelten Eiterungen die knocherne 
Konsolidierung. Dagegen liegen auch einige Beobachtungen aus friiherer Zeit 
vor, in denen das Ziel der Operation, die knocherne Ankylose, erreicht wurde. 
Die typische Resektion mit dem Ziele der knochernen Ankylose in leichter 
Beugestellung wird von den meisten fUr die Operation der Wahl gehalten. 
Alle Autoren stimmen darin iiberein, daB ein versteiftes schmerzloses Knie 
dem Operierten als Stiitze des Korpers bessere Dienste leistet, als ein mehr 
weniger bewegliches, aber schmerzendes Gelenk. 1m jugendlichen Alter ist 
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die knocherne Ankylose nach Resektion die Regel, im hoheren Alter wird sie 
nicht immer erzielt. 

Die Arthrektomie bzw. Synovektomie des Kniegelenkes wegen 
Arthritis deformans wurde nach den Berichten des Schrifttums vor allem 
ausgefiihrt, wenn es sich urn besonders starke Hypertrophie der Synovial­
membran bei fehlender oder geringer Erkrankung des Knorpels bzw. des 
Knochens handelte. Soweit sich aus den erzielten giinstigen Erfolgen ent­
nehmen lii.Bt, wird der Methode in Zukunft wohl in manchen bisher nicht 
operativ behandelten Fallen eine groBere Bedeutung zukommen. 

Die arthroplastische Resektion des Kniegelenkes wegen Arthritis 
deformans wurde nur in vereinzelten Fallen mit gutem Erfolge ausgefiihrt. 
Weitere Erfahrungen miissen erst die ZweckmaBigkeit des Eingriffes bestatigen. 

Die Kasuistik der chirurgischen Behandlung der Arthritis deformans 
von Schultergelenk, Ellbogen-, Hand-, FuBgelenk enthalt Falle, die 
mit Synovektomie, Resektion und arthroplastischer Resektion erfolgreich 
behandelt wurden. Die Wahl der Operation ist unter Berncksichtigung von 
Alter, Beruf u. a. von Fall zu Fall zu entscheiden. 

Auch die "kleinen Gelenke" wurden in einer Reihe von Fallen von 
Arthritis deformans operativ angegangen. Das einzuschlagende Verfahren 
richtet sich nach dem besonderen Faile. 

Die operative Behandlung der Osteochondritis juvenilis coxae im 
floriden Stadium wird von allen Chirurgen abgelehnt. Entwickeln 
sich nach AbschluB der Wachstumsperiode sekundare Gelenkveranderungen 
im Sinne der Arthritis deformans, so haben sinngemaB Anzeigestellung 
und operative Behandlungsmethode wie bei der Arthritis deformans des Hiift­
gelenkes Geltung. Es handelt sich dann aber nicht mehr urn eine chirurgische 
Behandlung der Osteochondritis juvenilis, sondern urn eine solche der sekundar 
zur Entwicklung gekommenen Arthritis deformans. 

Die chronische Arthritis (Zottenarthritis, chronischer Gelenkrheumatis­
mus) wird vorwiegend in Amerika operativ behandelt. Vor allem E. J 0 ne s hat 
mit der totalen Synovektomie sehr gute Erfahrungen gemacht. Auch von 
anderer Seite liegen giinstige Erfolge vor. Das operative Verfahren muB als aus­
sichtsreich bezeichnet werden und verdient groBere Beachtung und Anwendung. 

Die neuropathischen Gelenkerkrankungen sind nach den Erfahrungen 
von Oehlecker und Schmieden nicht mehr von vornherein als ein "Noli 
me tangere" anzusehen, sondern unter gewissen Einschrii.nkungen ist die Gelenk­
resektion als operativer Eingriff wohl berechtigt. Die Erfolge der genannten 
Autoren beweisen, daB man entgegen der Auffassung der meisten Chirurgen 
auch bei Resektion neuropathischer Gelenkerkrankungen feste Ankylosen 
erzielen kann. 

XII. Allgemeine Richtlillien flir die operative Behandlung 
der chroniscben l nichtspezifischen Gelenker krankungen. 

Die Anzeichen zu einem operativen Eingriff bei der Arthritis defor­
mans werden vor allem durch die Erfolglosigkeit konservativer MaBnahmen 
gegeben. Heftige Schmerzen haben als subjektive Indikation des Kranken 
stark in die Wagschale zu fallen. Bewegungseinschrankungen und abnorme 
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Stellungen sind, sofern sie das Erwerbsleben hindern, ebenfalls wichtige Anzeigen. 
Die sozialen Verhaltnisse sind weitgehend zu berucksichtigen. Ein Kranker, 
der sich dauernd konservative Behandlung und Kuren gestatten kann, ist 
anders zu bewerten als ein in ungunstigeren Verhaltnissen befindlicher. Von 
wesentlichem EinfluB auf die Entscheidung zum operativen Eingriff ist das 
Alter und das Allgemeinbefinden des Kranken. DaB man sich bei Kranken 
jugendlichen und mittleren Alters leichter zur Operation entschlieBt, ist klar. 
Das sog. Malum coxae senile, das zuerst Gegenstand chirurgischen Eingreifens 
war, tritt heute ganz in den Hintergrund. Dagegen sollte die Arthritis defor­
mans, traumatischer oder infektiOser Natur, und die chronische Zottenarthritis 
des jugendlichen und mittleren Lebensalters mehr als bisher Gegenstand 
operativen Vorgehens sein. ITber die Gegenanzeichen ist nichts Neues zu 
sagen. Hohes Alter, schlechter Allgemeinzustand, Herz -, GefaB -, Nieren-, 
Lungenleiden, Diabetes sind schon immer Gegenanzeichen operativen Ein­
greifens bei chronischen Gelenkerkrankungen gewesen. Auch polyartikulare 
Erkrankung ist im allgemeinen nicht zur Operation geeignet. Symmetrische 
Erkrankung der Hiiftgelenke oder Kniegelenke dagegen ist kein Hindernis 
fur die Operation. 

Die einzuschlagenden Operationsmethoden richten sich nach den 
Bedurfnissen des Kranken. Den korperlich Arbeitenden ist meist mit einem 
fest ankylosierten Gelenk, besonders wenn es sich um das Knie- oder Ell­
bogengelenk handelt, besser gedient als mit einem mobilisierten. 

1m allgemeinen ist beim H uftgelenk der a rthroplastischen Resektion 
im Sinne der Methoden von Hilde brand und Platt der Vorzug zu geben. 
Der Eingriff ist kaum eingreifender als eine gewohhliche Resektion, dagegen 
viel schonender als eine Arthrodese. Die bisher erzielten Ergebnisse ermutigen 
zu der Operation. Die Technik entspricht den oben ausfuhrlich beschriebenen 
Angaben von Hilde brand und Platt. Friihzeitige Bewegungen nach der 
Operation sind fUr den Erfolg ausschlaggebend. Ob nach diesen OperatiClnen 
Rezidive vorkommen, ist bisher noch nicht zu sagen. In Zukunft mussen 
derart operierte Falle auch rontgenologisch in verschiedenen Zeitabstanden 
nachkontrolliert werden. 

Bei der Operation der Arthritis deformans des Kniegelenkes scheint 
uns die Resektion mit dem Ziele der festen knochernen Ankylose im all­
gemeinen die Operation der Wahl zu sein. Bei Jugendlichen und bei in der 
Nachbehandlung energisch mitarbeitenden Kranken der nicht korperlich schwer 
arbeitenden Klasse haben auch mobilisierende Operationen ihre Berechtigung. 

Ein sehr aussichtsreiches Feld chirurgischer Behandlung scheint die Zotten­
arthritis zu sein. Hier .ist die Synovektomie die gegebene Operations­
methode. Die Technik und Nachbehandlung entspricht der oben geschilderten. 

Die Osteochondritis juvenilis coxae sollte kein Gegenstand chirurgi­
schen Eingreifens sein. Kommt spater nach AbschluB der Wachstumsperiode 
eine sekundare Arthritis deformans hinzu, dann gelten sinngemaB die fur die 
Arthritis deformans aufgestellten Richtlinien. 

Bei der neuropathischen Gelenkerkrankung wird man sich im allge- . 
meinen nur selten zu einem chirurgischen Eingriff entschlieBen, obwohl er­
mutigende Erfolge mit der Resektion erzielt wurden. Allgemeine Berechtigung 
ist der Amputation vollkommen unbrauchbarer Glieder zuzusprechen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 7 
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Einleitung. 
Die praktische Inangriffna,hme der Probleme der Herzchirurgie ist eine 

Errungenschaft der letzten Jahrzehnte. Die Bedeutung ihrer Entwicklung 
wird uns klar, wenn wir bedenken, daB noch im Jahre 1882 Billroth schrieb: 
"Die Parazentese des hydropischen Herzbeutels ist eine Operation, welche 
meiner Ansicht nach schon sehr nahe an dasjenige heranreicht, was einige Chir­
urgen die Prostitution der chirurgischen Kunst, andere chirurgische Frivolitat 
nennen". Noch im selben Jahre wurden von Bloch im Experiment aIle fUr 
chirurgische Eingriffe am Herzen wichtigen Gesichtspunktedargelegt. Fast 
gleichzeitig wurde im Jahre 1896 von Farina, Cappelen und L. Rehn am 
menschlichen Herzen operiert. Die Versuche Farinas und Cappelens, die 
Herznaht am Menschen auszufiihren, blieben erfolglos, die Patienten starben. 
L. Rehn gelang die groBe Tat, zum ersten Male ein Menschenleben durch Naht 
des verletzten Herzens zu retten. Seine vom restlosen Erfolg gekronte Operation 
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brachte den Nachweis zur Berechtigung, ja Notwendigkeit operativen Vorgehens 
und bedeutet den entscheidenden Schritt zum zielsicheren Fortschreiten auf dem 
Gebiete der Herzchirurgie. - Aber nicht nur fiir die operative Inangriffnahme 
der Herzverletzungen hat L. Rehn bahnbrechend gewirkt. Durch seine und 
seiner Schiiler Arbeiten wurde insbesondere auch das Interesse der Chirurgen 
fiir die Chirurgie des Perikards wachgerufen. 

Rehn verdanken wir wichtige Hinweise zur Behandlung der akuten Peri­
karditis und insbesondere eingehende grundlegende Studien iiber die Folge­
zustande der Herzbeutelentziindung. Fiir die Frankfurter chirurgische Klinik 
hieB es somit eine iibernommene Tradition fortsetzen, wenn sie sich weiterhin 
mit den Problemen der Herzchirurgie in wissenschaftlicher und praktischer 
Mitarbeit befal3te. 

Wenn wir somit in den folgenden Ausfiihrungen eine Darstellung des jetzigen 
Standes der chirurgischen Behandlung der Herz beutelentziindung und ihrer Folge­
erscheinungen geben, so geschieht dies unter dem Gesichtswinkel eigener jahre­
langer klinischer Beobachtungen und operativer Erfahrung, die insbesondere 
fiir die Indikationsstellung und technische Inangriffnahme der schwieligen 
Perikarditis, wie wir glauben, eine neue Entwicklungsphase bedeuten. 

Anatomische nnd physiologische V orbemerknngen. 
Bevor wir zur Besprechung der entziindlichen Herzbeutelerkrankungen 

und ihrer Ausgange iibergehen, seien die fiir das Verstandnis wichtigen anato­
mischen und physiologischen Daten vorausgeschickt. 

Die Einlagerung des Herzens in seine serose Hiille ist eine ganzlich andere 
wie wir sie bei den Eingeweiden der Brust- und BauchhOhle finden. Das Herz ist 
nicht in seinen Beutel hineingestiilpt, sondern durch diesen hindurchgefiihrt, 
so daB zwei Umschlagslinien des visceralen in das parietale Blatt bestehen, an 
der Porta venosa und Porta arteriosa (G a u p p). Diese U mschlagsstellen riicken 
nach vollzogener Kriimmung des primitiven Herzschlauches in nachste Nach­
barschaft. Die Venen - Hohlvenen und Venae pulmonales - ragen in der 
Form eines liegenden T (Henke) nur in die Perikardhohle hinein. Die Hohl­
venen und der verbindende rechte Vorhof zerlegen mit ihrer perikardialen Um­
schlagsfalte die Hinterwand in einen kleineren rechten und einen groBeren 
linken Teil, wahrend die Lungenvenen mit ihrer Querfalte eine kleinere 
obere und eine groBere untere Abteilung bilden. Die groBen Arterien 
durchziehen dagegen eine Strecke frei den Herzbeutel und bilden so den Sinus 
transversus pericardii, del' ein Umgreifen diesel' GefaBe innerhalb des Herz­
beutels gestattet. Von den Umschlagsstellen aus werden Herz und intraperi­
kardiale GefaBanteile yom visceralen serosen Blatt des Herzbeutels iiberzogen. 
Diese fettgewebs- und gefaBhaltige diinne Epikardialumhiillung ist von locker 
faseriger Struktur an ihrer Oberflache von einem Deckzellenbelag iiberzogen. 
Das auBere parietale Blatt besteht aus einer inneren serosen und einer auBeren 
derb-fibrosen Schicht, in der sich reichlich elastische Fasern eingelagert finden, 
as bildet den eigentlichen Sack des Herzbeutels. An der Innenflache von Epithel 
iiberzogen, nimmt es nach auBen die Verbindung mit del' Nachbarschaft auf, und 
zwar seitlich mit den Pleurae mediastinales, unten mit dem Zwerchfell, oben 
mit dem adventitiellen Gewebe del' groBen GefaBe. Nach vorne steht es in relativ 

Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 8 
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kleiner Ausdehnung durch lockeres Bindegewebe in Verbindung mit der hinteren 
Flache der vorderen Brustwand, nach hinten mit der Aorta thoracica, Vena 
azygos und dem Oesophagus, durch den die hintere Wand des Herzbeutels vor­
gewOlbt wird. Dieser von vorn nach hinten leicht abgeplattete Beutel hat im 
ganzen etwa die Form eines Kegels, seine Basis liegt der Pars diaphragmatic a 
des Zwerchfelles breit auf, seine stumpfe Spitze findet sich am Abgang der 
groBen GefaBe angeheftet. Die Wandung dieses sackformigen Gebildes wird im 
Leben bei der Atmung durch die allseitige Befestigung an Zwerchfell und Pleurae 
mediastinales angespannt gehalten. Eine eigentliche Hohle besteht jedoch 
nicht - viscerales und parietales Blatt liegen vielmehr dicht aufeinander und 
verschieben sich gleitend aneinander. -

In seiner Rolle als H ii 11 e und G lei tor g a n sah man im allgemeinen bisher 
die Bedeutung des Herzbeutels erschopft. Erst neuerdings ist man zu anderer 
Ansicht gelangt. Picard wies darauf hin, daB der Herzbeutel dank seiner 
derben Konsistenz ein Widerlager gegen den inneren Herzdruck dar­
stelle und so eine Dilatltion des Herzens verhindere. Auch Sauerbruch 
weist dem Herzbeutel eine aktive Leistung zu. Diese besteht in seiner Stiitz­
funktion fiir das Herz. Der Bau des Perikards ist durch gewaltige Festigkeit 
ausgezeichnet, es vertragt eine Belastung von zwei Atmospharen, wahrend 
das nicht gestiitzte Herz schon bei einer Innenspannung von 0,75-1 Atmosphare 
platzt. Sauerbruch fUhrt ferner die Versuche Tigerstedts an, der nachwies, 
daB das Katzenherz bei uneroffneter Perikardhohle etwa 12 ccm Blut faBt und 
nach ihrer Eroffnung noch 11 ccm bei gleich bleibendem Druck einflossen. Zur 
Erlauterung der fiir das Herz wichtigen wandstiitzenden Funktion des Herz­
beutels weist Sauerbruch weiter auf die von ihm bei Hund undMensch beob­
achtete Erscheinung hin, daB nach Durchtrennung seines Sackes das Herz 
in Diastole hervorspringt. Dieselbe Beobachtung machte Klose an Hunden. 
Alle Hohlraume des Herzens, besonders die rechtsseitigen nehmen an Volumen zu, 
es kann zu Tricuspidalinsuffizienz kommen. - Diesen Ansichten widersprechen 
die Beobachtungen von angeborenem Mangel oder Defekt des Herzbeutels, die im 
Leben keine Erscheinungen machten (Parlavecchio). Auch bei Versuchen 
mit Herzbeutelexstirpation (Amerio, Mazzoni, Klose) verhielten sich die 
Tiere nach grobklinischen Beobachtungen vollig normal. Erwiinschte Aufklarung 
bringen uns in dieser Frage iiber die Funktion des Herzbeutels die schonen 
experimentellen Untersuchungen von Felix. Der Autor konnte unter gleich­
zeitiger Registrierung der Herztatigkeit die Auswirkung der verschiedenen 
Eingriffe am Herzbeutel auf die Tatigkeit des gesunden Herzens sowie nach 
kiinstlich gesetztem Herzfehler demonstrieren. Er gelangt zu den Feststellungen, 
daB der Herzbeutel der "rechten Kammer ein kleineres Volumen aufzwingt, 
als ihrem groBten Fassungsvermogen entspricht und damit deren schwache 
Muskulatur unterstiitzt". Bei gesunden wie kiinstlich kranken Herzen wirkt 
Verengerung des Herzbeutels verkleinernd auf den Ausschlag der Herzbewe­
gungen - sie vermindert die Herztatigkeit. Bei kiinstlich gesetzten Herz­
fehlern wurde dagegen insbesondere fUr die Insuffizienzen der Atrioventri­
kular-Ostien eine eindeutige Beeinflussung durch Perikarderweiterung im Sinne 
der Vermehrung der Herztatigkeit festgestellt. - Klinische Bestatigung erfuhren 
die experimentellen Befunde von Felix durch eine Beobachtung, die von Ar­
noldi und Leschke mitgeteilt wurde. Bei einem Fall von Mitralstenose mit 
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Insuffizienz und Tricuspidalinsuffizienz wurde die Kardiolyse mit Resektion 
der Ansatzteile der dritten bis fiinften Rippe links ausgefiihrt, da der Eindruck 
bestand, daB das Herz in seiner Exkursionsfahigkeit gehemmt sei und sich nicht 
frei entfalten k6nne. - Der Eingriff hatte sehr guten Erfolg. Die Stauungs­
erscheinungen gingen zuriick und besonders bemerkenswert war, daB Herz­
mittel, die bis dahin unwirksam waren, nunmehr gute Wirkung erzielten. Die 
Besserung hielt nahezu drei Jahre an. - Leschke meint, die Kardiolyse, am 
besten mit Schlitzung des Perikards bzw. partielierPerikardektomie, diirfte bei 
Mitral- und Tricuspidalklappenfehlern in Erwagung zu ziehen sein, wenn die 
interne Therapie versage. 

Die Untersuchungen von Felix bieten uns einen so eindrucksvolien Einblick 
in die Funktionen des Herzbeutels, daB an der fiir das Herz wichtigen, wand­
stiitzenden Bedeutung des Perikards nicht mehr zu zweifeln ist. 

Abb. 1. Normale Verschiebung der Pleuragrenzen an der vorderen Brustwand. 
a nach links, b nach rechts. (Nach Tanja.) 

An einzelnen umschriebenen Stellen finden sich sogenannte Perikardial­
sinus oder Komplementarraume, aber auch sie sind nicht entfaltet, da 
der normale Herzbeutel nur 20-25 ccm Fliissigkeit enthalt, das Fassungs­
vermogen der Komplementarraume zusammen jedoch 150-200 ccm betragt. Ein 
groBerer liegt an der Herzbasis, er umfaBt den Sinus transversus und den Raum 
vor der Aorta. Zwei andere kleinere finden sich rechts und links in den abhangigen 
Partien des Herzbeutels, der eine am Herz -Leberwinkel, der andere an der 
Herzspitze, als Sinus pericardiacophrenicus. Den Beziehungen des parietalen 
Blattes zur Nachbarschaft entsprechend kann man unterscheiden eine Pars 
sternocostalis, diaphragmatic a und mediastinalis des Perikards. Chirurgisch 
am wichtigsten ist der Heine sterno-costale Abschnitt. Seine Begrenzung 
ist bedingt durch die costo-media~tinale Umschlagslinie der Pleuren; sie geht 
meist vom Sternoclaviculargelenk aus, verlauft rechts in einer nach links kon­
vexen Linie hinter dem Sternum bis zur achten Rippe. Die linke Falte zieht 
dicht am linken Sternalrand, nahert sich der rechten in Hohe des dritten 
Rippenknorpels und wendet sich vom 4. Rippenknorpel ab iiber den 5., 6. und 
7. nach auswarts. Der Herzbeutel ist so mit von Pleura unbedeckt im oberen 
interpleuralen Raum, der meist durch den Thymus bzw. seine Reste ausgefiillt 
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ist, und im unteren interpleuralen Raum also unter dem unteren Abschnitt 
des Corpus sterni und den ventralen Enden des 4. und 5. linken Intercostal­
raumes. Schon unter normalen Verhaltnissen ist der eben beschriebene Befund 
im Verlaufe der vorderen Pleuragrenzen starkem Wechsel unterworfen, wie die 
Darstellung in Abbildung la und b erkennen laBt. 

Somit ergeben sich auch fUr Lage und Ausdehnung der wichtigen Pars 
sterno-costalis des Herzbeutels in den einzelnen Fallen starke Ver­
schiedenheiten. Delorme und Mignon zeigten, daB man in mehr als 30% 
der FaIle bei sonst normalen Individuen noch beim Einstechen im 5. Inter­
stitium dicht am Sternalrand nicht darauf rechnen konne, die Eroffnung der 
linken Pleurahohle zu vermeiden. - 1m Bereich seiner Pars sterno-costalis 
bleibt das parietale Blatt des Herzbeutels von der knochernen Brustwand noch 
durch die Fascia endothoracica und den Musculus transversus thor. getrennt. Die 
Fascia endothoracica bildet den inneren AbschluB der Brustwandung von der 
Wirbelsaule bis zum Sternum, sie setzt sich auf die obere Zwerchfellflache fort. 
Die Verbindung des Herzbeutels mit dieser Fascie wird durch das epiperikardiale 
Bindegewebe hergestellt. Diese enge bindegewebige Verlotung mit der Fascia 
endothoracica schafft fur den Herzbeutel so nicht nur enge Beziehungen zur 
vorderen Thoraxwand, sondern auch zur Zwerchfelloberflache. 

Diese VerhaItnisse sind fur die Auswirkungen entzundlicher Prozesse in 
diesem Gebiete von groBter Bedeutung. Sie erklaren uns die Ausdehnung ent­
zundlicher Vorgange yom Perikard auf die Fascia endothoracica - in dem 
lockeren epiperikardialen Gewebe sind ihr Till und Tor geoffnet. Die Mit­
beteiligung fier Fascie an diesen Prozessen macht auch ein Ergriffensein des 
Zwerchfelles in weiter Ausdehnung verstandlich. Von der vorderen Wand des 
Herzbeutels ziehen zur hinteren Flache des Brustbeins mehrere, meist zwei 
fibrose Strange, die Ligamenta sterno-pericardiaca (superius et inferius). 
Bei entzundlicher Mitbeteiligung des vorderen Mediastinums an perikarditischen 
Prozessen kann es zu starker Verdickung und narbiger Veranderung dieser nor­
malerweise dunnen Ligamente kommen. - Wir fanden in einem Fall schwieliger 
Perikarditis als einzigen Uberrest der abgeklungenen Mediastinoperikarditis 
eine von der Herzbeutelschwiele zum unteren Teil des Sternums ziehende derbe 
narbige Gewebsbrucke, die offenbar dem verdickten Ligamentum sterno-peri­
cardiacum inferius entsprach. 

Langs des Brustbeinrandes - in Hohe der ersten Rippe etwa 1 em, in 
Hohe der funften Rippe etwa 2 em von diesem entfernt, verlaufen nach unten 
die Vasa mammaria interna. Nur sehr selten verlaufen sie in groBerer Ent­
fernung yom Sternum oder werden yom Brustbein von vorne bedeckt. Die Pars 
diaphragmatic a pericardii ist mit der Zentralsehne und dem nach vorne an­
grenzenden Teil der Pars muscularis des Zwerchfells fest verwachsen. Die An­
heftungsflache ist von rechts hinten nach links vorn etwas geneigt. Rechts und 
dorsal von ihr tritt die untere Hohlvene durch das Zwerchfell und gelangt nach 
kurzem freien Verlauf in den Perikardialsack. Durch eine Lucke zwischen Pars 
sternalis und Pars costalis der Zwerchfellmuskulatur, die sog. Larreysche 
Spalte, tritt das Perikard in Beziehung zur Bauchhohle. - Weitaus den groBten 
Teil des parietalen Perikards bildet seine Pars mediastinalis, sie steht nach beiden 
Seiten mit der Pleura mediastinalis durch lockeres Bindegewebe in Zusammen­
hang, in dem die Nervi phrenici und die Vasa pmicardiaco-phrenica verlaufen. 
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Die Nervi phrenici zeigen in ihrer Lage zum Herzbeutel beachtenswerte Ver­
schiedenheiten. Rechterseits ist der Veri auf des Nerven ein annahernd senk­
rechter - von der Einmundungsstelle der Vena cava superior in den rechten 
Vorhof an entsprechend der lateralen Wandung des rechten Vorhofes. Der 
Nervus phrenicus sin. dagegen verlauft in weitem lateralwarts gehenden Bogen 
dem linken stumpfen Herzrand entlang, er liegt somit auch weiter nach vorn. 
FUr das operative Vorgehen zur Freilegung des schwielig entarteten Herzbeutels 
ist ferner beachtenswert, daB das Perikard gegen die linke Brustfellhohle starker 
vorspringt als gegen die rechte . So ist auch der Beriihrungsbereich der linken 

Sterllllllt 

or 

LUDgen 

Mediastinum 

Zweroh­
tell 

Abb. 2. Rechte Thoraxseite 48 Stunden nach Injektion von I cern Pelikantusche in den 
Herzbeutel eines Hundes. Verbreitung der Tusche in den Lymphwegen zum oberen nnd 
unteren Mediastinum, auf die Lungenserosa und gegen das Zwerchfell hin. (Nach Rehn.) 

Pleura mediastinalis mit dem Perikard groBer als der der rechten - ein Zustand, 
der unter krankhaften Verhaltnissen z. B. schwartiger Verlotung der Pleuren 
mit dem Herzbeutel den Operationsplan entscheidend beeinflussen kann. -
Die Pars mediastinalis pericardii grenzt dorsalwarts an die Gebilde des hinteren 
Mediastinalraumes. Oesophagus, Aorta, Vena azygos und hemiazygos, die 
Drusen der Bifurkation und der linke Nervus vagus treten hier von lockerem 
Bindegewebe umhiillt an die Hinterwand des Herzbeutels heran. -

Die GefaBversorgung des Herzbeutels erfolgt durch .Aste der Arteriae 
pericardiaco-phrenicae, sowie .Aste der Arteriae bronchiales und oesophageae, 
ferner der Arteriae diaphragmaticae superiores. 

Klinische Bedeutung hat auch das System der LymphgefaBe. Nach 
Francke, Boit) Gorinst.ein, Rehn, Klose und Homuth ziehen die Ab­
fiihrwege iiber einige auf dem Herzbeutelliegende Knoten zu den Lymphwegen 
des vorderen und hinteren Mediastinums, ferner nach abwarts auf das ZwerchfeH 
(siehe Abb. 2). 
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Diese Befunde konnten auch wir nach Injektion von Tusche in den Herzbeutel 
des Hundes besta.tigen. Bei Injektion in den Herzmuskel erfolgte nach Boit 
der AbfluB im Mediastinum posticum zwischen den groBen GefaBen und dem 
Oesophagus. Klinisch bedeutungsvoll sind die von Franke und Boit experi­
mentell erhobenen Befunde, die durch die Rehnsche Klinik bestiitigt wurden, 
nach denen die Lymphe aus den Lungen wie dem Pleuraraum zum Tell iiber das 
Perikard in den mediastinalen Lymphsammelraum geleitet wird. Es ist somit 
eine Keimubertragung von Lungen und Pleura auf den Herzbeutel anatomisch 
auf dem Wege der Lymphbahnen sehr wohl denkbar. 

Seine Nerven erhalt der Herzbeutel vom Vagus, vom Phrenic us und schlieB­
lich vom Sympathicus, von den beiden unteren Halsknoten. Die Frage, ob 
der Herzbeutel schmerzempfindlich ist, und ob von ihm aus eine Beein­
flussung der Herzschlagfolge entsteht, ist vielfach bearbeitet worden, ohne daB 
bisher eine Ubereinstimmung der Ansichten erzielt worden ware. Mackenzie 
und Richeraud nehmen an, daB das Perikard, L. R. Muller, daB beide Herz­
beutelblatter unempfindlich seien. Doch ist klinisch wie experimentell einwand­
frei beobachtet worden, daB bei Eingriffen am Perikard StOrungen in der Herz­
schlagfolge auftreten (Sauerbruch, Rehn, d'Agata, Harrigan, Klose, 
Homuth, Schnitzler). Auch wir konnten auf Grund klinischer wie experi­
menteller Feststellung diese Beobachtungen bestatigen. Die Frage, welche Rolle 
bei dieser Beeinflussung der Herztatigkeit dem Perikard zukommt, ist neuer­
dings von Felix einer eingehenden experimentellen Untersuchung unterzogen 
worden. Felix kommt auf Grund eindeutiger Versuche zu dem SchluB, daB 
kein am Perikard gesetzter Reiz die Herztatigkeit andert. Es nimmt an, daB 
Empfindungen bei Eingriffen am Herzbeutel vom Zerren des Phrenicusstammes 
herruhren. Fur die Entstehung der UnregelmaBigkeiten des Herzschlages 
gibt Felix die Erklarung, daB das Herz selbst bei Eingriffen an seinem Beutel 
unter neue mechanische Bedingungen gerat und die StOrungen seiner Tatigkeit 
auf plotzlichen Volumenveranderungen beruhen, aber nicht durch im 
Perikard ausgelOste Reflexe bedingt sind. Fur das Epikard laBt sich nach Felix 
der Beweis einer Tellnahme am Einhalten des Herzrhythmus nicht erbringen, 
er vermutet aber in ihm den Ausgangspunkt eines auf das Herz wirkenden 
Reflexes. - Betrachten wir unsere eigenen Erfahrungen unter dem Gesichts­
winkel, der von Felix erhobenen Feststellungen, so ist dazu folgendes zu sagen. 
1m Experiment sahen wir beim Fassen und Anheben des PerikardsRhythmus­
anderungen und in einem Fall Herzstillstand. Es ist keineswegs auszuschlieBen, 
daB es dabei zu einer Einengung des Bewegungsspielraumes, der dem Herzen 
in seinem Beutel zur Verfugung steht, gekommen ist und so eine Volumen­
anderung insbesondere an den dunnwandigen VorhOfen im Sinne 
einer partiellen Herzpressung bewirkt wurde. Zu bedenken ware unseres Er­
achtens, daB man beim Fassen des Perikards meist auch einen gewissen Zug 
an der Anheftungsstelle im Bereich des Herzbeutelumschlages an der Herz­
basis ausubt und damit auch direkt einen Reiz am Herzmuskelsystem setzt, ein 
Vorgang, wie er in allerdings weit verstarktem MaBe bei der Luxation des Herzens 
zustande kommt. DaB StOrungen in der Herztatigkeit auftreten, wenn der 
Reiz das Myokard in Mitleidenschaft zieht, wurde ebenfalls von Felix 
beobachtet, selbst bei Cocainisieren des Epikards. Damit stimmen Beobach­
tungen uberein, die wir wiederholt bei der Exstirpation der Perikardschwiele 
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am Menschen machen konnten. Ein Rhythmuswechsel von eindrucksvoller 
Gestaltung setzte ein, sobald an dem teilweise gelOsten Schwielenstiick ein 
gelinder Zug ausgeiibt wurde. Schmieden hat die Eigenart dieser Anderung 
der Herzschlagfolge mit dem Gangwechsel eines Kraftwagengetriebes verglichen. 
Der normale Rhythmus setzte alsbald nach Aufhoren des Zuges wieder ein. 
Als Ursache konnen hier V olumenanderungen des Herzens bei der noch be­
stehenden Einmauerung nicht in Betracht kommen. AuszuschlieBen ist ferner 
in unseren Fallen die Annahme reflektorischer Beeinflussung vom Perikard aus. 
Bei dieser unformigen zentimeterdicken narbigen Schwielenmasse konnte schon 
rein anatomisch von dem Begriff eines Perikards nicht mehr die Rede sein, viel 
weniger noch waren von diesem Ge-
bilde irgendwelche physiologischen 
Funktionen zu erwarten. Die beim 
Zug an der Schwiele beobachteten 
Storungen der Herzschlagfolge sind 
somit am ehesten auf direkten myo-
genen Reiz zu beziehen. - Zur Frage 
der Herzrhythmusstorungen durch 
mechanische Einwirkungen teilt 
Sauerbruch iiberzeugende Beob- Vena cava 

achtungen mit. In drei Fallen er- interior 

lebte er eigenartige postoperative 
Anderungen des Herzrhythmus. In 
einem Fall stellte sich durch Druck 
einer Tamponade, der sich unmittel­
bar auf das Herz im ganzen, beson­
ders aber auch auf den rechten Vor-

Aorta 

hof auswirkte, Pulsarrhythmie und 
Herzflattern ein. - Nach Beseiti-

Abb. 3. Fixationslinie des Herzens. 
(Nach Curschmann). 

gung des Druckes blieb jede Rhyth-
musstorung aus. - In einem anderen FaIle kam es nach rechtsseitiger extra­
pleuraler paravertebraler Rippenresektion zu schwercr Arrhythmie, offenbar 
infolge mechanischer Bedrangung des rechten Vorhofes durch Zusammen­
sinken von Lunge und Brustkorb. Durch Verabreichung von Chinidin wurden 
die Storungen behoben. - 1m dritten FaIle war das Auftreten einer paroxys­
malen Tachykardie nach rechtsseitiger Empyemresthohlenoperation am ehesten 
auf einen Reizzustand im Bereiche der extrakardialen Nervenbahnen zuriick­
zufiihren. 

Bevor wir uns der KIinik der Herzbeutelentziindungen zuwenden, ist noch 
kurz einiges iiber die Verschie b bar kei t des Herzens und seines Beu tels 
mitzuteilen. Der Herzbeutel ist an seiner Basis, Kuppe und Seitenflachen be­
festigt, und zwar am starksten an seiner rechten hinteren Kante am Durchtritt 
der Vena cava inferior, hier findet sich auch der hochste Punkt des Herzbeutel­
bodens, der also zugleich die unbeweglichste Stelle des Herzbeutels darstellt. 
Am schwachsten ist die Anheftung des Perikards vorn und hinten. - Das Herz 
erhalt seine Hauptbefestigung rechts zwischen den Eintrittsstellen der beiden 
Hohlvenen. Mit dem Zwerchfell ist es durch die Vena cava inferior fest ver­
bunden, nach oben besonders durch die Aorta und Cava superior fixiert. Diese 
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Befestigung des Herzens durch die groBen GefaBe ist eine stark 
exzentrische (siehe Abb. 3). 

Die auBerste rechte Partie des Herzkegels ist so am meisten festgelegt, die 
linke groBere Halfte dagegen freier und ausgiebiger Beweglichkeit und Verschieb­
lichkeit fahig. Lageveranderungen des Herzens konnen so besonders nach links 
mit dem Wechsel der Korperstellung in weitem AusmaBe erfolgen. Bei Lage­
wechsel nach rechts ist die Verschiebung des Herzens gleichzeitig mit einer 
Drehung um seine Befestigungsachse verbunden. -

Die respiratorischen Versehiebungen der Herzbeutelbasis und damit des 
Herzens sind schon bei ruhiger Atmung deutlieh, zwar sind die Exkursionen 
des Centrum tendineum nicht so weitgehend wie die Bewegungen der Zwerch­
fellbogen, aber sie sind doch vorhanden. Man kann an ihnen, darauf weist aueh 
Rehn hin, bei Bauehoperationen durch Betrachtung des Herzbodens von der 
Bauchhohle aus lebhafte respiratorische wie pulsatorisehe Bewegungen be­
obachten. Bei verstarkter Atmung erfahrt nun das Centrum tendineum be­
sonders ausgesprochene Verschiebungen seiner Lage - bei der Einatmung naeh 
unten, bei der Ausatmung nach oben. - Starke einseitige Pleuraergiisse konnen 
zu hochgradiger Verlagerung des Herzens nach der anderen Seite fiihren. 

Die Kenntnis dieser anatomisch-physiologisehen Verhaltnisse ist notwendige 
Vorbedingung zum Verstandnis der oft verwickelten Zustandsbilder, wie sie 
dureh entzundliche Vorgange am Herzbeutel und ihre Folgezustande in Ersehei­
nung treten. 

A. Die Entzundungen des Herzbeutels. 
I. Geschichtliches. 

Anatomisehe Veranderungen am Herzbeutel, namentlich perikardiale Ex­
sudate waren langst bekannt, bevor man anfing, die Krankheiten des Herzens 
selbst systematisch zu bearbeiten (Bauer). Schon Galen hatte Herzbeutel­
ergusse beim Menschen vermutet. Forestus, Guarinoni, Riolan haben 
Veranderungen bei Perikarditis besehrieben. Die Schwierigkeit einer sym­
ptomatologischen Scheidung der Herzbeutelergusse wurde von Albertini, 
Morgagni, Senae richtig erkannt. Corvisart trennte zuerst die entzundliehen 
von den hydropisehen Ergussen. Zur Erkennung bestimmter diagnostiseher 
Merkmale gelangte zuerst Auenbrugger und mit der Entdeckung des peri­
kardialen Reibegerausches dureh Collin (1824) traten die diagnostischen 
Sehwierigkeiten mehr und mehr in den Hintergrund. Mit der weiteren Aus­
gestaltung der Diagnose finden sich die Namen der Forseher verknupft, die 
aueh sonst die Lehre von den Herzkrankheiten fordern halfen: Louis, Bouil­
land, Mayne, Latham, Graves, Stokes und Skoda. 

II. VOl'kommen nach Alter, Geschlecht, im Rahmen 
aIler Erkranknngen. 

Die Entztindung ist die haufigste Erkrankung des Perikards (Sinnhuber). 
Sie solI schon im fetalen Leben vorkommen (Bauer), ist aber nach Eich­
horst, Heubner u. a. vor dem sechsten Lebensjahr selten. Am haufigsten 
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ist ihr Auftreten im jugendlichen und mittleren Alter (Bamberger, 
Bauer u. a.). Unter 57 von Bamberger zusammengestellten Perikarditis­
fallen betrafen 28 das Alter zwischen dem 10. und 30. Lebensjahr. Fur die eitrige 
Herzbeutelentzundung findet Klose nach einer Berechnung, die 80 FaIle um­
faBt, dieselben Verhaltnisse, die Seltenheit der eitrigen Perikarditis vor dem 
6. Lebensjahre, die starke Haufung der FaIle im jugendlichen und mittleren 
.Alter von 6-25 Jahren, die geringere Beteiligung der anderen Alterstufen.c Be­
merkenswert ist die bei weitem starkere Beteiligung des mannlichen Geschlechtes. 
Unter 77 Fallen einer Zusammenstellung Kloses finden sich 59 mannliche und 
18 weibliche Kranke. Es ergibt sich somit ein Uberwiegen der mannlichen Per­
sonen von 3,3: 1. Nach den Altersstufen berechnet findet sich bis zum 14. Lebens­
jahr etwa das Verhaltnis 2: 1, wahrend die Patienten uber 14 Jahre allein be­
trachtet die Verhaltniszahl 5: 1 ergibt. Klose sieht in dieser auffallenden Tat­
sache einen Beweis fur die Bedeutung der Exposition. 

Was die Haufigkeit der Perikarditis im Rahmen aller Erkrankungen an­
betrifft, so fanden altere Autoren bei ihren Sektionen eine Beteiligung der Peri­
karditis von durchschnittlich 13,4%. Baginski gibt an, daB bei Kindern die 
Perikarditis nur 1,5% aller Erkrankungen ausmache. Fur die eitrige Herz­
beutelentzundung berechnet Klose unter Zugrundelegung der Statistiken von 
Breitung, Kummel und Sears eine klinische Haufigkeit von etwa einem 
Fall auf 6000 Krankheitsfalle. 

III. Atiologie. 
Die Entstehung der Herzbeutelentzundung ist meist eine metastatische 

- auf dem Blut- oder Lymphwege oder aber, und das ist nach Kulps, Rom­
berg, Thorel haufig, durch direkte Fortleitung. 

Entscheidende Bedeutung kann die Herzbeutelentzundung im Verlaufe von 
Infektionskrankheiten gewinnen, so bei Scharlach, Masern, Typhus ab­
dominalis und exanthematicus, Meningitis cerebrospinalis, Variola, Grippe. -
Haufig wurde 1889-1890 die Perikarditis als Komplikation der Influenza 
beobachtet, so von Lenhartz. Krannhais sah wiederholt die Kombination 
Pleuritis, Perikarditis und Peritonitis. Bei der letzten Grippeepidemie scheint 
sie relativ selten aufgetreten zu sein. Winternitz sah 1918 einmal eine Peri­
karditis nach Grippeerkrankung. Marchand fand unter 222 Grippesektionen 
nur drei FaIle von Perikarditis. - Auch die gonorrhoische Infektion ist nicht so 
selten durch Perikarditis kompliziert. - Am haufigsten wird sie wohl beim akuten 
Gelenkrheumatismus beobachtet und ist auch, selbst wenn sie zeitlich als 
das primare Symptom in Erscheinung tritt, als sekundare Erkrankung auf­
zufassen. Seit Pitcairn (1788) ist dieses Abhiingigkeitsverhaltnis der Peri­
karditis vom Rheumatismus bekannt. Die Zahlenangaben uber die Haufig­
keit der Perikarditis im Verlaufe des Gelenkrheumatismus weichen stark von­
einander abo Bauer nimmt an, daB 16-20% der FaIle mit Herzbeutel­
entzundung kompliziert sind, V. Bamberger gibt etwa 300/ 0 an, desgleichen 
V. Schrotter. Von Pribram wird sie mit 5,2%, von Eichhorst mit 3% 
berechnet. Raynaud beziffert sie mit 15-30%, wahrendLatham in 130 Fallen 
von Gelenkrheumatismus nur 7 mal das Auftreten einer Perikarditis beobachtete. 
Leschke teilt mit, daB im Urban-Krankenhaus in den Jahren 1901-1909 
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im ganzen 1344 Falle von akutem Gelenkrheumatismus zur Aufnahme kamen. 
In 65 Fallen = 4,8% trat Perikarditis auf. Zinn beobachtete unter 130 Fallen 
mit Herzbeutelentziindung 100 bei Gelenkrheumatismus. Oft kam es zu einer 
Miterkrankung des Muskel- und Klappenapparates an der Entziindung des Herz­
beutels. "Diese sekundaren Veranderungen diirften aber bei einer frischen 
Perikarditis kaum ausreichen, um die Herztatigkeit merklich zu storen. 1st 
sie alteriert, so ist der Herzmuskel selbstandig neben der Perikarditis, wenn 
auch durch dieselbe Schadlichkeit, z. B. den Gelenkrheumatismus erkrankt" 
(v. Rom b er g). Bei spateren Verwachsungsfolgen und fiir die MaBnahmen zu 
ihrer Beseitigung verdienen, wie wir sehen werden, insbesondere die Schadi­
gungen des Muskels die groBte Beachtung. 

Neben dem Gelenkrheumatismus kommt atiologisch in zweiter Linie die 
Tu ber kulose in Betracht. Sie soll wie die Polyarthritis rheumatica besonders 
in den Fallen unklarer Atiologie eine ursachliche Rolle spielen, die man fmher 
unter den Begriff der sog. idiopathischen Perikarditis einreihte. Die tuberku­
lose Herzbeutelentziindung kann ofter die primare Erscheinung einer Tuber­
kulose iiberhaupt sein (Eichhorst, Virchow). v. Ro m berg erwahnt, daB von 
85 Perikarditiden der Leipziger Klinik Heinrich Curschmanns entstanden 
waren durch Gelenkrheumatismus 31, durch Tuberkulose 16. Unter 3000 Sek­
tionen von Greisen iiber 60 Jahren fand Christ 196 Falle mit Perikarditis und 
unter diesen 69mal tuberkulOse Herzbeutelentziindungen. Von Maisel wurde 
unter 1225 an Tuberkulose gestorbenen Kindem 14 mal, von Willich unter 
1317 Sektionen von Tuberkulose 11 mal tuberkulose Perikarditis festgestellt. 

Eine anscheinend syphilitische Perikarditis wurde von A. Fraenkel 
beobachtet. Von Stockmann wurden 10 Falle zusammengestellt. Cursch­
mann sah zwei derartige Falle. 

Als Ausgangsort kommen ferner oft Lungen und Pleuren, insbesondere die 
linke Pleura in Betracht. Die breiten Lagebeziehungen und zahlreichen Lymph­
bahnverbindungen ermoglichen das Ubergreifen pneumonischer und pleuri­
tischer Prozesse auf den Herzbeutel. Von 66 Fallen eitriger Perikarditis war in 
der Zusammenstellung Kloses 36 mal die Ursache in Erkrankungen der Lungen 
und Pleuren zu finden. Die Pneumonien der Kinder und Saufer sind nach 
Sha bart besonders von dieser Komplikation bedroht. Blech mann berechnet, 
daB von den an Pleuraempyem leidenden Kindem ein Drittel an eitriger Perikar­
ditis erkranken. v. Schrotter weist darauf hin, daB nicht jedes Reibegerausch 
am Herzen bei linksseitiger Pleuropneumonie eine Perikarditis bedeute und daB 
nach seinen autoptischen Feststellungen die Perikarditis bei Pneumonie selten 
sei. Demgegeniiber konnte Wei c hse I b a u m in der serosen Perikardfliissigkeit 
nach Pneumonien selbst da, wo die Fliissigkeit klar war, durch Kulturversuche 
den Diplococcus pneumoniae nachweisen. - In seltenen Fallen konnen auch 
mischinfizierte tuberkulose Kavernen, verjauchende Lungen- und Bronchial­
carcinome, Lungenabscesse zum Ausgangsort einer Perikarditis werden. 

Durch direkte Fortleitung oder auf dem Lymphwege kann sich ferner 
eine EntziindungdesHerzbeutels entwickeln bei den Erkrankungen des Media­
stinums. Phlegmonose Prozesse, eitrige Einschmelzung tuberkuloser Lymph­
drUsen und auch Neoplasmen kommen hier in Frage. Ein selteneres Ereignis ist 
das Auftreten einer Perikarditis fortgeleitet von einem verjauchten Speise­
rohrenkrebs oder durch .d.irekte Perforation des Oesophaguscarcinoms in den 
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Herzbeutel (Ro m berg, Ewald). Auch perforierte Oesophagusdivertikel kannen 
hier einmal ursachlich in Frage kommen. Herzbeutelentziindungen durch Fort­
leitung von Caries des Sternums und der Wirbel haben Baumler und Fiedler 
beobachtet. Wir selbst sahen eine Rippenosteomyelitis, die durch direkte Fort­
leitung (Kontaktinfektion) zu einer Herzbeutelentziindung fiihrte. 

Die engen Lymphbahnverbindungen des Herzbeutels zum Zwerchfell und 
Abdomen erklaren ferner die Maglichkeit der Entstehung von Perikarditiden 
bei subphrenischen Abscessen, Abscessen in der Leber, Cholecystitis, perfo­
riertem Magenulcus und allen Arten von Peritonitis. 

Vom Herzen aus kannen schlieBlich Erkrankungen des Endo- und Myo­
kards insbesondere Myokardabscesse durc:h Kontinuitatsinfektion eine Peri­
karditis veranlassen. 

DaB auch die hamatogene Entstehung der Perikarditis eine bedeutende 
Rolle spielt, zeigen die Zahlen Kloses. Er fand, daB unter 66 Fallen 17 dieses 
Ursprungs waren. Sie kann sich von allen maglic:hen Prozessen im Karper her­
leiten als Teilerscheinung einer allgemein metastasierenden Infektion. 
So wird sie beobac:htet im Kindesalter als Metastase einer Osteomyelitis, ferner 
bei Angina, phlegmonasen Prozessen, Erysipel, Puerperalsepsis, auc:h die Nabel­
infektion der Neugeborenen kommt hier in Betracht. Als Folge einer Extremi­
tatenphlegmone sahen wir die Entwicklung einer Perikarditis im folgenden Fall. 

Der 15jahrige SchUler K. E. hatte sich am 25. Mai 1920 einen Splitter in den rechten 
Fu13 getreten und ihn dann selbst mit einer Nadel entfernt. Am 27. Mai 1920 kam er zur 
Aufnahme. Es fand sich eine Phlegmone des rechten Fu13es. Durch breite Spaltung wurden 
mehrere Abscesse eriiffnet. Allmahliches Abklingen der lokalen Erscheinungen, AbfaH der 
Temperatur und Besserung des Allgemeinbefindens. Pliitzlich in der Nacht yom 12. auf 
13. Juni 1920 mehrmals Schtittelfriiste, die Morgentemperatur betragt 38,7, die Pulszahl 
steigt im Laufe des Tages rapid an auf HiO und der Patient klagt tiber Schmerzen in der 
Herzgegend. Dazu besteht Atemnot mit raschen, kurzen, flachen Atemztigen, Blasse im 
Gesicht mit deutlicher Cyanose. Die Herzdampfung, stark verbreitert, reicht tiber die 
linke MamillarIinie hinaus, Herztiine sind leise und rein, Reiben ist nicht zu hiiren. Es 
wird die Punktion des Herzbeutels vorgenommen, und zwar etwas au13erhalb der linken 
Mamillarlinie, sie fiirdert 170 cern einer seropurulenten FHissigkeit zutage, in der kulturell 
Reinkultur von Staphylococcus aureus nachgewiesen wird. Nach der Punktion sofortige 
Besserung der Kreislaufstiirungen, die Pulszahl geht auf 120 zurtick, die Atmung wird 
ruhiger, gegen Abend auch Abfall der Temperatur. An den folgenden Tagen Temperatur 
wieder langsam ansteigend und Zunahme der Pulsfrequenz. Am 17. Juni mittags fast das 
gleiche Bild wie vor der Punktion ~ Oppressionsgeftihl auf der Brust, flatternder weicher 
PuIs, Frequenz 160, blasse, leicht livide Gesiehtsfarbe. Es wird am sclben Tage die 
Perikardiotomie nach Rehn vorgenommen: in Lokalana3thesie Schragschnitt vom Proc. 
xiphoideus nach der linken 7. Rippe etwa 10 em lang. Sttickweise Resektion von etwa 
4 em Knor!,el des Ansatzes der 7. Rippe und der Halfte des Proc. xiphoideus. Durch­
trennung der Pars sternalis des Zwerchfellansatzes. Man gelangt auf mediastinales Fett, 
das entfernt wird, und sieht den lebhaft pulsierenden Herzbeutel. An der vorderen unteren 
Umschlagsfalte wird er eriiffnet. Entleerung von etwa 250 cern trtibseriiser Fltissigkeit und 
einiger Fibrinfetzen. Nach vollkommener Entleerung zum Teil durch Austupfen erfolgt 
wasserdichtes Einnahen eines Gummidrains (mit Condom) in den Herzbeutel. Teilweiser 
Nahtverschlu13 der Weichteilwunde, Trockenverband. Unmittelbar nach der Entleemng 
des ExsudateG erhebliche Besserung der Pulsqualitat. 1m weiteren VerIaufe waren noch 
mehrfach Operationen am Mittelfu13 erforderIieh, erst nach Entfernung einiger MittelfuJ3-
knochen kam hier der Herd zur Ausheilung. Der perikarditisehe Proze13 entwiekelte sieh 
giinstig. Die Sekretion, anfangs reichlieh, lie13 bald nach, so da13 am 28. Juni das Herz­
beuteldrain entfernt werden konnte. Trotz der anhaltenden, zum Teil betraehtliehen 
Temperatursteigerungen, die durch den phlegmoniisen ProzeJ3 am rechten Fu13 bedingt 
waren, zeigte sich die Herztatigkeit den Anforderungen viillig gewachsen und versagte 
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erstaunlicherweise auch nicht, als sich am 2. Juli eine schwere, offenbar gleichfalls metasta­
tisch bedingte zentrale linksseitige Pneumonie entwickelte. Diese letzte, das Leben schwer 
bedrohende Komplikation verlief in mehrfachen Schtiben, die mit hohen Fieberzacken, zum 
Teil bis 40°, einhergingen, und kam nach 14 Tagen zum kritischen Abfall - mehrfach 
wurde in ihrem Verlaufe im Blute Staphylococcusaureus nachgewiesen. Der Patient genas 
v6llig. Auf Verwachsungsfolgen, welche sich nach Jahren bemerkbar machten, wird spater 
noch einzugehen sein. 

Zu erwahnen sind weiter noch die Perikarditiden, die schwere Stoffwechsel­
storungen begleiten, wie Skorbut, Uramie, ja selbst Vergiftungen mit Phosphor 
und wie eine Beobachtung Sinnhubers zeigt, auch mit Lorcheln. 

Wir kommen endlich zur Betrachtung der entziindlichen Veranderungen des 
Herzbeutels, dieeinem Trauma ihre Entstehung verdanken. Bei Verletzung des 
Perikards durch Stich oder SchuB kann sich auf dem Wege ektogener Infektion 
schon im Laufe des ersten Tages eine diffuse eitrige Perikarditis entwickeln 
(Klose). Auch die Perikarditis im AnschluB an operative Eingriffe im Media­
stinum und im Herzbeutel gehoren hierher. Der Ansicht, daB nach jeder SchuB­
verletzung des Herzbeutels eine Perikarditis zu erwarten sei, wenn der Ver­
letzte nur lange genug lebe, wird von Klose entgegengetreten. Er fiihrt FaIle 
an, bei denen nach HerzbeutelschuBverletzungen reaktionslose Heilung erfolgte. 
In mane hen Fallen scheint das Trauma am Herzbeutel zunachst nur einen Locus 
minoris resistentiae zu schaffen (v. Eisels berg) und erst lange Zeit spater 
kommt es auf dem Blutwege oder von einer latenten Endokarditis aus (Santori) 
zur Infektion. Herzbeutelentziindungen durch Fremdkorperreiz sind mehrfach 
beobachtet. So sah Fischer die Entwicklung einer chronischen Perikarditis 
infolge Reizung durch eine wahrscheinlich von der Speiserohre aus in den Herz­
muskel eingewanderte Nadel. Bogdan berichtet iiber eine Perikarditis mit 
1200 ccm eitrigen Exsudates durch Schrotkornerverletzung des Herzbeutels, 
bei der es jedoch nicht zur Perforation gekommen war. - Wirkt ein stumpfes 
Trauma auf die Brustwand, so kann es zu einer Zerrung der Ligamenta 
sterno-pericardiaca (Luschka) kommen, der Herzbeutel wird so indirekt ge­
schadigt und bietet ebenfalls einen Locus minoris resistentiae fUr die Ansiedlung 
einer Infektion. Eine idiopathische Entstehung der Perikarditis wird von 
den meisten Autoren abgelehnt oder zum groBten Teil der Tuberkulose zu­
gerechnet. 

IV. Experimentelle Pathologie. 
ExperimentelllaBt sich auf verschiedenen Wegen eine Entziindung des Herz­

beutels hervorrufen. L. Rehn, Klose, Homuth brachten reizende Chemi­
kalien: Jod, Aleuronataufschwemmung, Terpentin, in den Herzbeutel. Diese 
Mittel fUhrten zu serofibrinosen oft bluthaltigen Ergiissen, die nach einiger 
Zeit resorbiert wurden und eine mehr oder minder totale Synechie des Herz­
beutels zur Folge hatten. - Die Erzeugung einer Staphylokokkenperikarditis 
auf dem Blutwege gelang nicht. Die Tiere gingen rasch septisch zugrunde. 
Durch Einbringung einer Staphylokokkenkultur in den Herzbeutel wurde eine 
hamorrhagische, eitrige Perikarditis erzeugt; dabei wurde ein Ubergreifen der 
eitrigen Entziindung auf das Endokard und Myokard (Herzabscesse) und leb­
hafte Beteiligung des Mediastinums an dem entziindlichen ProzeB festgestellt. 
Bei Kaninchen und Hunden konnte tuberku16se Perikarditis durch Injektion 
von Typus humanus erzeugt werden. Es konnten die verschiedenen Stadien 
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der fortschreitenden tuberkulosen Perikarditis und ein Ubergreifen auf das 
Mediastinum wie auf das Myokard beobachtet werden. - DaB die Erzeugung 
einer Perikarditis auch auf hamatogenem Wege moglich ist, zeigen die Versuche 
von Kle bs und Lu binski. Durch Injektion von pneumonischem Sputum in 
die vordere Augenkammer erzielten sie beim Kaninchen Pneumonie mit Pleuritis 
und Perikarditis. - Durch Infektion des Brustfelles mit Pneumokokken er­
zeugte Netter Perikarditis, Griffon erreichte dasselbe durch Pneumokokken­
infektion der Bauchhohle. Nach Schaffung eines Locus minoris resistentiae am 
Herzbeutel durch Hammerschlage auf die Brustwand und nachfolgender Injek­
tion von Bakterien in die Blutbahn gelang Banti und Vanni die Erzeugung 
einer Perikarditis. 

V. Pathologische Anatomie. 
Pathologisch-anatomisch sind die Befunde durch mannigfache Verschieden­

heiten gekennzeichnet. Die Art 
des primaren Herdes, der Ent­
zundungserreger, die Ausdeh­
nung der Erkrankung und ganz 
besonders die Eigenart des Ge­
webes und seine Fahigkeit, auf 
die verschiedenen Insulte zu re­
agieren, geben dem anatomi­
schen Bilde das Geprage. 

a) Pericarditis sicca. 
Dem Stadium der Hyper­

amie folgt die Ausschwitzung 
von Fhissigkeit und Fibrin. 
Bleibt die Flussigkeitsausschei­
dung zuruck, so haben wir das 
Bild der Pericarditis sicca. 
Leichte Formen konnen spur­
los abklingen. Bei schwereren 
fiihrt die Fibrinausscheidung zu 
dicken Auflagerungen auf Epi­
und Perikard. Infolge der be-
standigen Bewegungen des Her- Abb. 4. Cor villosum. (Nach As ch off.) 

zens entstehen Gruppierungen 
im Fibrinmantel in zotten- und leistenformige Gebilde, es bietet sich das Bild 
des sog. Cor villosum (siehe Abb. 4). 

Diese Zottenbildung tritt besonders am linken Herzrand zutage. Nach 
langerer Dauer der Erkrankung haftet die Fibrinschicht der Unterlage fest an. 
GefaBreiches Granulationsgewebe resorbiert das Fibrin oder es kommt zur Aus­
bildung einer flachenhaften Fibrose des Perikards. 
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b) Pericarditis exsudatiYa. 
1. Serose Form. 

In anderen Fallen tritt die Fibrinausscheidung von vornherein zuriick, 
es kommt vorwiegend zu Exsudatbildung - Pericarditis exsudativa. 
Die Menge des Ergusses kann bis zu 2 Liter betragen. Die Dehnbarkeit des Herz­
beutels, der normal hochstens 180-200 ccm faBt und in den sich nur unter 
starkem Druck, wobei dann das Herz zusammengedriickt wird, 600-800 ccm 
hineinpressen lassen, nimmt offenbar durch entziindliche Aufquellung und 
Lockerung der Wandung zu. Das Exsudat kann anfangs rein seros sein. Ofters 
findet sich die Kombination eines entziindlichen Ergusses mit Transsudat durch 
Stauung. Durch Verletzung der feinen neugebildeten Capillaren durch Reibung 
der Herzbeutelflachen bei den Herzbewegungen gelangen bald Blutkorperchen 
in die Fliissigkeit. Je nach der Menge des beigemischten Blutes nimmt der ErguB 
eine mehr oder weniger hamorrhagische Beschaffenheit an. Einen ausgesprochen 
hamorrhagischen Charakter hat das Exsudat bei Carcinose, skorbutischen Er­
krankungen, haufig auch bei Tuberkulose. 

2. Eitrige Form. 
Die Pericarditis purulent a ist selten, sie ist gekennzeichnet durch ein 

reines oder vorwiegend eitriges Exsudat. Es kann diinnfliissig sein. Das Peri­
kard selbst ist stark gerotet, geschwollen und eitrig infiltriert, an seiner Ober­
flache kommt es nicht selten zu Bildung von Erosionen und Ulcerationen. 
Enthalt das Exsudat gasbildende Bakterien oder steht es in Verbindung mit 
einem gashaltigen Organ, so kann ein Pyopneumoperikard entstehen. N och 
seltener ist die jauchige Beschaffenheit des Ergusses, wie sie bei Perforation von 
Jaucheherden in das Perikard, z. B. bei Speiserohrenkrebs, Pyopneumothorax 
vorkommt. 

c) Tuberkulose des Perikards. 
Eine besondere Betrachtung verdient noch die Tuber kulose des Peri­

kards. Am haufigsten ist die tuberkulos-fibrinose Form, sie gleicht in frischen 
Fallen durchaus der Pericarditis fibrinosa. Reichliche Fibrinausscheidung 
verdeckt feinste eben sichtbare Knotchen. In manchen Fallen bringt erst die 
mikroskopische Untersuchung Aufklarung iiber den spezifischen Charakter, sie 
wird daher leicht mit gewohnlicher Perikarditis verwechselt. In vorgeschrittenen 
Stadien kann es zu ausgedehnten Verkasungen zwischen den miteinander ver­
klebten Perikardblattern kommen. Lagern sich in diesem kasigen Material 
Kalksalze ab, so bilden sich kreidige mortelartige Massen, ja es kann zur Aus­
bildung eines das Herz umgebenden Kalkpanzers kommen. Wir werden darauf 
spater bei Besprechung der Endausgange noch zuriickkommen. Eine andere 
Form der tuberkulOsen Infektion des Perikards ist gekennzeichnet durch die 
Ansiedelung miliarer Tuberkel. Sie soIl am haufigsten durch lymphogene Infek­
tion aus der Nachbarschaft zustande kommen. 

VI. Der Herzbeutelergufi. 
Uber die Ansammlung des Exsudates im Herzbeutel sind die Ansichten 

merkwiirdig verschieden. Das Exsudat verteilt sich nach den Gesetzen der 
Schwere (Ebstein). Es wird sich zunachst in dem zur Verfiigung stehenden 
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Sinus ansammeln, so daB man es beim sitzenden Patienten zuerst im Sinus peri­
cardiaco-phrenicus findet. (Ebstein, Damsch, Schaposchnikoff, Rehn), 
von wo es dann zum Herzleberwinkel aufsteigt. Bei weiterer Zunahme des 
Ergusses lokalisiert er sich an der Herzbasis an zwei Stellen. An der Herzbeutel­
spitze, dort, wo die Aorta vom Brustbein nach hinten zuruckweicht, und im Sinus 
transversus pericardii, dem Raum hinter der Arteria pulmonalis und Aorta 
einerseits, der vorderen Vorhofsflache andererseits. Wird die Exsudatmenge 
von 200 ccm uberschritten, so andern sich die Verhaltnisse, es entsteht Spann un g 
im Herzbeutel.· Es sind nun, wie schon erwahnt, Exsudate bis zu zwei Liter 
und daruber im Herzbeutel festgestellt. Wir konnen uns die Unterbringung 
solcher Flussigkeitsmengen nur durch die gewaltige Dehnung, die eine ent­
zundlich gelockerte Wandung erfahrt, erklaren. Wie aber ist nun seine Ver­
teilung und wie gestaltet sich die Lagerung des Herzens in ihm 1 Man 
nahm fruher an, daB das Herz im Exsudat untersinke. Die von Schaposchni­
koff zur Beantwortung dieser Frage unternommenen Untersuchungen an der 
Leiche ergaben jedoch bei Anwendung von Fliissigkeiten, deren spezifisches 
Gewicht dem der gewohnlichen Exsudatflussigkeiten entsprach, daB das Herz 
bei Ruckenlage der Leiche sich in der Flussigkeit nicht senkte. Es stieg vielmehr 
nach vorn und schwamm auf der Flussigkeit. Zu denselben Resultaten kamen 
auch Aporti, Figaroli und Damsch. Diese Untersuchungen bestatigen 
die klinischen und bei Obduktionen erhobenen Befunde, daB das Herz bei 
Pericarditis exsudativa der Brustwand anliegt. Nach Curschmann ist ein 
Zurucksinken des ganzen Herzens gar nicht moglich. Er fiihrt dazu folgendes 
aus: "Es kann nicht scharf genug betont werden, daB das Herz in seiner physiolo­
gischen Lage so befestigt ist, daB es auch bei betrachtlichster Fullung des Herz­
beutels mit Flussigkeit oder Luft verhaltnismaBig wenig seine Stellung andert. 
Diese Fixation des Herzens ist durch seine raumlichen Beziehungen zu den 
Nachbarteilen, besonders dem Brustkorb und durch die groBen GefaBe gegeben. 
Mit dem Zwerchfell ist es durch die Vena cava inferior fest verbunden, nach 
oben besonders durch die Aorta und Cava superior fixiert. Ein zweites zweifel­
los noch wichtigeres VerhaItnis ist das, daB das rechte Herz nach vorne und 
hinten unnachgiebigen Teilen unausweichbar anliegt, nach vorne dem Brust­
bein und den angrenzenden Rippenteilen, nach hinten der Wirbelsaule und den 
im hinteren Mediastinum untergebrachten Gebilden, der Aorta und dem Schlund. 
Schon im physiologischen Zustand fullt das vom Herzbeutel umgebene Herz 
diesen Raum in der Medianebene vollstandig aus, natiirlich mit so viel Spiel­
raum, daB sein rhythmisches An- und Abschwellen dadurch nicht behindert 
wird, nur der Spitze bleibt die Moglichkeit einer vermehrten Beweglichkeit 
und eines geringen ZUrUcksinkens nach hinten gewahrt." 

Auch Schaposchnikoff sieht in der Fixation des Herzens an den GefaBen 
und der Ansammlung des Exsudates in dem hinteren Recessus die Momente, 
welche die Lagerung des Organs nach vorn bedingen. 

Rehn hat klar gezeigt, daB die Dehnung des Herzbeutels durch den ErguB 
eine Anspannung der Hohlvenen mit rechtem Vorhof und der querverlaufenden 
Lungenvenen bedingt, wodurch eine Aufrichtung des Herzens nach vorn her­
vorgerufen wird. 

Von Sauerbruch werden diese Verhaltnisse wie folgt dargelegt; er sagt: 
"Druck von vorne muBte das Herz nach hinten unten verschieben. Starker 
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Druck von hinten kann es dagegen nur nach oben und vorn verlagern. Die 
anatomische Eigenart des Herzbeutels bei groBen Ergiissen laBt aber nur Uber­
druck von hinten zustande kommen". 

Abb. 5. Horizontalschnitt durch die Brustorgane bei perikardialem Ergul3; Das Herz 1St 
an die Brustwandl(Nlrangt. (Nach Cu rsch mann.) 

Hopar -jH'+ __ ~ 

Abb. 6. Frontalschnitt bei grol3em Herzbeutelexsudat - zeigt linksseitigen Zwerchfell­
tiefstand, die Lage des Herzens und ihre raumlichen Beziehungen zur rechten und linken 

Exsudathalfte. (Nach Cursch mann.) 

Das Herz liegt somit im Perikardialexsudat der vorderen Brustwand dicht 
an und bleibt vorn in Beriihrung mit dem Herzbeutel (siehe Abb. 5). 

Das erklart die Tatsache, daB man auch bei groBen Ergiissen fast ausnahms­
los Reibegerausche an der vorderen Brustwand hort und bei ihrem Verschwinden 
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ein starkerer Druck genugt, urn sie wieder horbar zu machen. Der Herzbeutel 
ist rechtsseitig viel weniger nachgiebig als links (Damsch). Da nun der Flussig­
keit nur seitlich und hinter dem Herzen Raum bleibt, so kommt es zu einer 
Ausbreitung der Exsudate erst nach links und dann zuletzt auch nach rechts 
(Romberg, Schaposchnikoff). (Abb. 6.) 

Die anatomische Gestaltung der hinteren Perikardwand schafft nun fur 
die Konfiguration des Herzbeutels bei groBen Ergussen noch besondere Ver­
haltnisse. Die in das Lumen des Herzbeutels weit vorspringende Langsleiste, 
gebildet von unterer und oberer Hohlvene und der verbindenden rechten Vor­
hofpartie teilen die hintere Wand des Perikards in zwei Teile, in einen rechten 
kleineren und linken groBeren. Eine weitere Falte, von den Lungenvenen gebildet, 
verlauft quer vom Lungenhilus der einen Seite zu dem der anderen. Bei starker 

Kuppclranm 

a b 

Abb. 7. Das Herz nach rechts (a) und links (b) gezogen, urn die Recessus des Herzbeutels 
zu demonst.rieren. (Nach Rehn.) 

Fullung des Herzbeutels springen diese Falten stark hervor und schaffen 
die Formierung von Abteilungen, die sich seitlich von den Falten weit 
ausbuchten. Es lassen sich so ein linker und rechter Recessus sowie ein oberer 
Kuppelraum (Rehn) unterscheiden (siehe Abb. 7a und b). 

Diese R1tume stehen miteinander in Verbindung, der linke und der rechte 
Recessus aber nur uber die Vorderflache des Herzens. Liegt diese nun der 
vorderen Brustwand an, so ist damit die Kommunikation unter­
brochen. Bei Punktion des Herzbeutels wird somit das Exsudat aus dem 
Kuppelraum abflieBen konnen, falls es nicht durch Abkapselung daran gehindert 
wird. Dagegen kann bei Entleerung des linken Recessus die des rechten durch 
die Herzlage sehr erschwert werden. 

Durch den Druck des Exsudates wird linksseitig oft das Zwerchfell nach 
unten gedruckt. Die Lungen werden unter gleichzeitiger Retraktion ihrer Rander 
erheblich komprimiert. Die Kompression kann solche Grade annehmen, daB 
der prallgespannte Herzbeutel direkt der hinteren Thoraxwand anliegt. Der 
untere interpleurale Raum (siehe Abb. 1) ist nach Curschmann mitunter 

Ergebnisse del' Chirul'gie. XIX. 9 
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stark erweitert. Lundmark dagegen fand ihn bei Leichenversuchen meist sehr 
klein. Es kommt somit wohl weniger zu einer Retraktion der Pleuren als viel­
mehr zu ihrer Kompression und Verklebung. 

VII. EntziimUiche Mitbeteiligung des Mediastinllms 
und Herzens. 

Das Mediastinum kann an der Entziindung des Herzbeutels in Form 
sulziger bis phlegmonoser Infiltration teilnehmen. Das Ubergreifen der Peri­
karditis auf das Mediastinum ist jedoch bei akuter Entziindung selten, Mufiger 
dagegen bei chronischer. 

Von groBer Bedeutung ist die ScMdigung des Myokards. Virchow hat 
als erster auf die Beteilung des Myokards bei der Perikarditis hingewiesen. Es 
konnen entziindliche Prozesse yom Endokard wie yom Perikard auf den Herz­
muskel iibergreifen. Oft bleibt es bei einer fettigen Entartung der oberflach­
lichen Schichten, in anderen Fallen schreitet diese in die tieferen Lagen fort 
und es kommt zu tiefgreifender Schwielenbildung und Atrophie des Herzmuskels. 
Bei langere Zeit bestehendem eitrigen Exsudat entwickeln sich zuweilen flache 
Ulcerationen auf der Herzoberflache. Sie konnen zu eitriger Einschmelzung 
des Muskels fiihren. DaB solche Veranderungen zu schwerer Behinderung der 
Herzarbeit fiihren miissen, ist ohne weiteres ersichtlich. 

Von Wenulet ist darauf hingewiesen, daB auch eine entziindliche Schadi­
gung des Herznervenapparates entstehen kann. Er fand nach Bakterien­
injektionen in den Herzbeutel Infiltrationen und Hamorrhagien im intracelIu­
laren Gewebe der Nervenknoten und verschieden starke Chromatolyse der 
Nervenzellen. Die bei frischer Perikarditis auftretenden Herzmuskelstorungen 
sind nach v. Romberg, wie schon erwahnt, auf selbstandige Erkrankung des 
Herzmuskels neben der Perikarditis zuriickzufiihren. Zu den entziindlichen 
Insulten gesellt sich bei groBen Herzbeutelergiissen dann noch eine mechanische 
Schadigung durch Druckwirkung auf Venen, Vorhofe und Herzohren. - Die 
Coronararterien werden schlecht gefiillt, die Vena magna cordis komprimiert. 
Das alles fiihrt zu Zirkulations- und Ernahrungsstorung im Herzmuskel. 

VIII. Symptome. 
Die Symptome, welche eine entziindliche Erkrankung des Herzbeutels be­

gleiten, konnen nach ihrer Art wie Intensitat ganz auBerordentlich verschieden 
sein. Wir sahen die allerschwersten Folgezustande perikarditischer Genese 
bei Kranken, deren Leiden sich fast ganzlich ohne jedes auf Herzbeutelerkrankung 
hinweisende Zeichen entwickelt hatte. Je nach der akuten oder chronischen 
Entstehungsweise, nach Art und Menge des Ergusses zeigen sich die groBten 
Verschiedenheiten. Der Zustand des Herzmuskels, sonstige das Leiden beglei­
tende Komplikationen, insbesondere die Grundkrankheit, tragen bei zur Aus­
pragung eines Krankheitsbildes von ganzlich symptomenfreier Gestaltung bis 
zu jenen Stadien, in denen schwerste Erscheinungen von seiten des Herzens 
die Szene beherrschen. 
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a) Subjektive Beschwerden. 
An subjektiven Beschwerden konnen Schmerzen in der Herzgegend 

auftreten von mehr oder minder stechendem Charakter bis dauerndem dumpfen 
Druck. Tiefe Inspiration steigert den Schmerz, er strahlt oft aus bis in den Riicken, 
die Schultergegend, die linke Schliisselbeingrube (entziindliche Reizung des 
Phrenicusstammes) und den linken Arm. Nicht selten ist er begleitet von 
starkem Angstgefiihl. Diese Anfalle konnen so heftig und qualvoll sein, daB sie 
denen bei Angina pectoris vollkommen gleichen. Pawinski hat in einer Reihe 
von Fallen den EinfluB der Perikarditis auf die Entstehung der stenokardischen 
Anfalle nachgewiesen; er sieht ihre Entstehungsursache in einer Mfektion des 
Herzplexus, der sich aus den Fasern des Vagus und Sympathicus zusammen­
setzt und dessen Verzweigungen dicht unterhalb des Perikards liegen. 

In einem Teil der FaIle sind es im wesentlichen Storungen mehr allgemeiner 
Art, Kopfschmerzen, Mattigkeit, Herzklopfen, Verdauungsbeschwerden, Frosteln 
- bei Kindern oft Jaktationen und groBe Unruhe. In einem unserer FaIle 
wurde der Beginn der metastastisch bedingten Perikarditis durch initialen 
Schiittelfrost eingeleitet. Bei groBeren Exsudaten treten nun Erscheinungen 
in den V ordergrund, welche in erster Linie als Auswirkungen des mechanischen 
Druckes aufzufassen sind, so die Zustande qualender Dyspnoe mit Cyanose und 
Nasenfliigelatmung, die sich zur schwersten Orthopnoe steigern konnen als 
Folge direkter Lungenkompression oder auch mehr kardial bedingt. Spannender 
Druck in der Lebergegend. Durch Druck auf den Oesophagus konnen Schling­
beschwerden auftreten. Auch Recurrenslahmungen sind beobachtet insbesondere 
linksseitig (Schrotter, Landgraf, Riedel, Tayer, Umber, Zinn und 
Baumler). Sie konnen auf direkter Druckwirkung auf den Nerven oder auch 
auf entziindlicher Reizung beruhen. Singultus und Erbrechen verdanken ihre 
Entstehung einer Phrenicus- oder direkten Zwerchfellreizung. Selten stellen 
sich auch psychische Storungen ein. 

b) Objektive Zeichen. 
Fiir die Perikarditis sind all diese Beschwerden nicht pathognomonisch, 

um so bedeutungsvoUer sind die objektiv feststellbaren Zeichen. Hier 
ist in erster Linie das Reibegerausch zu nennen. Es entsteht durch das Uber­
einandergleiten der entziindeten unebenen Flachen des Herzbeutels und be­
gleitet jede Herzbewegung. Am haufigsten an der Basis horbar ist es in seiner 
Intensitat und Ausbreitung sehr verschieden. Vom leichten Schaben bis zu 
dem mit der Hand fiihlbaren Knarren tritt es bald nur an einzelnen Stellen, 
bald iiber der ganzen HerzoberfIache auf. 1st es nur an umschriebener Stelle 
horbar, so kann es verschwinden und wieder auftreten, je nachdem der Kranke 
die Lage wechselt. Bemerkenswert ist, daB das Reiben nur selten auftritt bei 
eitriger Perikarditis. Es fehIen bei weichem eitrigem Uberzug der Herzbeutel­
blatter die notwendigen Bedingungen fiir sein Zustandekommen - Rauhigkeit 
und Trockenheit. Nur im Beginn der Entziindung kann es hier auftreten. Bei 
Inspiration und Druck auf die Brustwand kannes verstarkt werden. Sein 
Rhythmus entspricht - von Traube zuerst beschrieben - an der Herzbasis 
oft dem Galopprhythmus. Die Dreiteilung entsteht durch die Aufeinander­
folge der einzelnen Phasen der Herzaktion, wobei die Vorhofskontraktion dem 

9* 



132 v. Schmieden und H. Fischer: 

der Ventrikel vorausgeht. Grundlegend wichtig ist naturlich die Unterschei­
dung der perikardialen Gerausche von den endokardialen. Bei weichem 
schabendem Charakter konnen sie Klappengerausche vortauschen. Gesichts­
punkte, welche zur differentialdiagnostischen Entscheidung herangezogen werden 
konnen ergeben sich aus der Tatsache, daB die zeitliche Lokalisation des peri­
karditischen Reibens nicht so genau an Systole und Dias·tole gebunden ist als 
die der endokardialen Gerausche. Die Reibegerausche sind neben den Herztonen 
mehr selbstandig, konnen sich zwischen sie hineinschieben und ziemlich rasch 
wechseln. Dazu kommt, daB die endokardialen Gerausche sich von den perikar­
dialen durch ihre Klangfarbe und ihre viel groBere Unabhangigkeit von extra­
kardialen Einflussen unterscheiden. 

Zur Abgrenzung perikarditischer Reibegerausche gegen extraperi­
kardiale ist anzufuhren, daB diese mehr diffus lokalisiert und von der Atmung 
weitgehend abhangig sind. So lassen sich nach Sahli pleuroperikardiale Ge­
rausche mitunter ganzlich zum Verschwinden bringen, wenn die Atmung in 
den extremen Respirationsphasen angehalten wird. 

Bei der Entwicklung eines Exsudats findet sich gewohnlich zuerst eine Aus­
fullung des Herzleberwinkels zwischen rechter Herzgrenze und Lungenlebergrenze. 
Die normalerweise sich sonst rechtwinklig absetzende Herzdampfung geht nun 
bogenformig in die Lungenlebergrenze uber. Ferner kommt es zu einer Ausdeh­
nung der absoluten Dampfung. Wachst das Exsudat weiter, so weichen die vor­
deren Lungengrenzen auseinander, die groBen GefiWe legen sich der Brustwand an 
und die Herzdampfung erhalt so einen schornsteinformigen Aufsatz. Die 
absolute Dampfung reicht rechts bis zum rechten Sternalrand und daruber hinaus. 
Linksseitig u berragt sie den HerzspitzenstoB und erreicht mitunter die vordere 
Axillarlinie. Bei Abwartsdrangung des Zwerchfells und des linken Teiles der 
Leber kommt es auch zu einer VergroBerung der Herzdampfung nach unten. 
Auch eine Vorwolbung des Epigastriums ist beschrieben, die sowohl auf Zwerch­
fell-Lebersenkung wie auf Leberschwellung beruhen kann. Von groBter dia­
gnostischer Bedeutung ist die Beo bach tung der VergroBerung der Damp­
fungsfigur und die charakteristische Annaherung der absoluten und relativen 
Dampfungslinien. Bei Lagewechsel andert sich die Dampfungsfigur, so wird sie 
insbesondere bei Aufsetzen und nach Vorneigen des Kranken groBer und breiter. 
Bestehen gleichzeitig Verwachsungen, so kann bisweilen nur eine Verbreite­
rung der Herzdampfung nach rechts nachweisbar sein, oder es kommt uber­
haupt nicht zu einer perkutorisch feststellbaren VergroBerung. Bei groBen Ex­
sudatenkommt eszu Entspannungs- undspater Ko m pressionserscheinungen 
der Lunge, und zwar zunachst des linken Unterlappens mit ihren charakteri­
stischen Erscheinungen - tympanitische bis absolute Dampfung und zu .Ande­
rungen des Atemgerausches. Eine Verwechslung dieser Atelektase mit Pleura 
und Lungenprozessen ist naturlich auszuschlieBen - sie unterscheidet sich von 
ihnen durch Befundanderung bei Lagewechsel und den nachweisbaren Stimm­
fremitus. Auch eine Kompression des linken Oberlappens kann bei sehr starken 
HerzbEmtelergussen beobachtet werden. - Der SpitzenstoB kann zuweilen 
schwinden, jedoch ist das fUr die Diagnose eines perikardialen Exsudats nicht 
pathognomonisch, da seine Abschwachung auch durch Myokardschadigung 
bedingt sein kann. GroBere Bedeutung hat der Nachweis des SpitzenstoBes 
innerhalb der Dampfungsfigur. 
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Der PuIs ist nicht charakteristisch. Meist ist er mii.Big beschleunigt, 
manchmal arrhythmisch. 

Die Herztone lassen bisweilen eine . Abschwachung erkennen, aber auch 
dieses Zeichen ist diagnostisch nur mit Vorsicht zu verwerten, da hier die ver­
schiedensten Mom\lnte im Spiele sein konnen. 

Die Temperatur wird gewohnlich durch die Grundkrankheit bestimmt 
und durch die Perikarditis nicht merklich beeinfluBt. Zahlreiche Herzbeutel­
entziindungen verlaufen ohne Fieber. 

IX. Diagnose. 
Fiir die Schwierigkeit der Diagnose der Perikarditis besteht auch heute noch 

Laennecs Ausspruch teilweise zu Recht: "II est peu de maladies plus difficiles 
it reconnaitre que la pericardite". Von vornherein ausschlaggebend ist oft, daB 
der Arzt iiberhaupt bei allen atiologisch in Betracht kommenden Erkrankullgen 
an die Moglichkeit einer Herzbeutelerkrankung denkt. Mitunter 
erhiilt er schon einen Hinweis durch charakteristische, auf die Herzgegend 
hinweisende Klagen des Kranken. 

a) Klinische und rontgenologische Diagnostik. 
Eindeutig sind die Zeichen der trockenen Perikarditis. Das Reibe­

gerausch weist auf den richtigen Weg. Auf die differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten, die Unterscheidung von endokardialen und extraperikardialen 
Gerauschen ist bereits hingewiesen. - Die Diagnose des perikarditischen 
Ergusses wird am wenigsten Schwierigkeiten bieten, wenn man seine Aus­
bildung verfolgen konnte. Beim ausgebildeten Exsudat ist eine Verwechslung 
mit Herzerweiterung moglich. So kann ein schornsteinformiger Aufsatz der 
Dampfungsfigur und Kompression der linken Lunge auch bei starken Dilata­
tionen zustande kommen. Es konnen sich ferner Herzerweiterung und Peri­
karditis haufig kombinieren. Differentialdiagnostisch ist darauf zu achten, 
daB bei perikardialem Exsudat der SpitzenstoB innerhalb der Dampfungsfigur 
liegt oder ganz fehlt, dagegen bei HerzvergroBerung der SpitzenstoB dem linken 
Dampfungsrand entspricht. Als sicherste Kriterien bezeichnet v. Romberg 
die allmahliche VergroBerung der Dampfung und besonders das auffallende 
Aneinanderriicken der absoluten und der relativen Dampfung. 

Wertvolle diagnostische Aufschliisse kann in Verbindung mit dem 
klinischen Bild die Rontgenuntersuchung bringen. Schon das normale 
Perikard solI rontgenologisch darstellbar sein. So berichtet Romheld, daB er 
ein vom Herzschatten differenzierbares Perikard unter 144 Aufnahmen in 
etwa ein Drittel der Falle konstatieren konnte. In Form eines zeltdachformigen 
Schleiers glaubt er den Herzbeutel zu erkennen, der als zarter, schrag nach auBen 
verlaufender Schatten iiber die Herzspitze hinwegzieht und sich als dreieckiger 
Zipfel dem Zwerchfell anlegt. Von den derben undeutlich abgrenzbaren, un­
regelmaBig gezaekten Schattengebilden entziindlicher Adhasionen solI sich das 
normale Perikard durch zarte, durchsichtige, scharfrandige Beschaffenheit 
unterscheiden. Schwarz hat linksseitig das Schattengebilde des Herzbeutel­
~ipfe~s al& Anhaufung von Fettgewebe nachgewiesen und betont, daB es sich auch 
bei sonst· nicht fetten Personen urn einen extraperikardial gelegenen Fettbiirzel 
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handelt. Auch Lorey sah den Perikardialzipfel bei Personen, bei denen ein 
Fettherz nicht vorliegen konnte. Nach AB mann ist als Substrat dieses Schatten­
gebildes die erwahnte Fettansammlung mit der iiber sie hinwegziehenden Pleura 
parietalis anzusehen. Somit diirfte die rontgenologische Darstellbarkeit des 
normalen Herzbeutels noch recht zweifelhaft sein. . 

"Von krankhaften Veranderungen des Herzbeutels ist die trockene 
Entziindung im Rontgenbild nicht sichtbar" (ABmann). Dasselbe sagt Brauer 
und erwahnt als indirektes Zeichen lediglich die durch Randmyokarditis haufig 
gesteigerte Herzaktion. 

Rontgenologisch nachweis bar ist dagegen die exsudative Peri­
karditis. Bei groBen Ergiissen in den Herzbeutel ist das Rontgenbild haupt­
sachlich gekennzeichnet durch Verbreiterung des Herzschattens mit Verstreichen 
der Herzzwerchfellwinkel, Verschleierung des Herzumrisses sowie der charak­
teristischenAktion der einzelnen Herzabschnitte. Die Gestaltung des Herzzwerch­
fellwinkels ist jedoch nicht immer einheitlich. "FaBt man den auBersten Winkel 
selbst ins Auge, so erscheint er im Rontgenbilde nicht immer stumpf, sondern 
im Gegenteil nicht selten spitz oder sogar spitzer als gewohnlich, weil die Be­
grenzungslinie des Herzbeutelschattens kurz vor ihrem Ubergang ins Zwerchfell 
starker als normal gekriimmt ist" (ABmann). Vereinzelt ist iiber Beob­
achtungen berichtet, nach denen der Herzschatten als dunklerer Kern sich aus 
dem diffusen Schatten des Exsudats abhebt (Schultze, Schwaer, Paetsch, 
Amelung u. a.). Experimentellhat sich Kra mer mit dieser Frage beschll.ftigt, er 
konnte am mit Perikard herausgenommenen Kalbsherzen, in dessen Perikardial­
sack frischgewonnenes Transsudat gefiillt war, den typischen Randstreifen in 
mehreren Fallen zur Darstellung bringen. Brauer halt die Darstellung des 
Herzens als dunklerer Kern im Exsudatschatten fiir physikalisch durchaus 
erklarlich. Er selbst habe die Feststellung jedoch nie machen konnen. Mit welcher 
Vorsicht man bei der Deutung derartiger Rontgenbefunde bei exsudativer 
Perikarditis verfahren muB, zeigt der von Kloiber und Hochschild mit­
geteilte Fall. Ein direkt hinter dem Herzen gelegener SenkungsabsceB ergab 
ein ganz analoges Bild mit Kernschatten im Herzen. Die Autoren unterziehen 
die friiher gemachten Beobachtungen einer kritischen Beleuchtung und fordern, 
daB immer mehrere Aufnahmen in verschiedenen Richtungen vorzunehmen sind, 
insbesondere auch bei verschiedener Einstellung des Zentralstrahles oberhalb 
und unterhalb von der Mitte des Herzschattens. Die Ergebnisse sind dann durch 
in verschiedenen Richtungen vorgenommene Durchleuchtung noch zu erharten, 
wobei mit engster Blende gearbeitet werden muB. - Als Voraussetzung fiir 
die Darstellung des Herzens im ErguB finden sich maBige GroBe und Tiefe der 
Fliissigkeit und geringes spezifisches Gewicht angegeben. 

Das oben skizzierte Schattengebilde des Herzbeutels selbst erleidet nun in 
der Mehrzahl der FaIle manche EinbuBe eines charakteristischen Geprages. 
Hat der ErguB starkere Raumbeengung im Thorax zur Folge, so werden die 
scharfen Randkonturen durch betrachtliche Abschattungen in beiden Thorax­
half ten infolge Kompression und Stauung in den Lungen stark beeintrachtigt. 
Ferner erleidet nicht selten die anatomisch vorgezeichnete Ausdehnung des 
Ergusses starke Veranderungen durch Verklebungen und Verwachsungen der 
entziindeten Herzbeutelblatter. Wieweit es rontgenologisch moglich ist, ab­
gekapselte Exsudate nachzuweisen, wird spater zu erortern sein. 
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b) Untel'scheidung der nicbteitrigen von der eitrigen Form. 
1st die Diagnose eines Perikardialexsudates gestellt, so ist weiter zu ent­

scheiden, welcher Art der ErguB ist. Verschiedene Momente lassen sich 
dafiir zunachst aus dem klinischen Bild verwerten. So ist in erster Linie die 
Primarerkrankung zu beriicksichtigen, bei eitrigen Erkrankungen in Herz­
nahe, bei Perikarditis als pyamisch metastatische Erkrankung handelt es sich 
meist um eitrigen Ergu.l3. Weitere Anhaltspunkte gibt der Fieberablauf. 
Anhaltende hohe Temperaturen oder starke Remissionen, Schiittelfroste deuten 
auf die eitrige Form. GewiBheit iiber die Art des Exsudates bringt jedoch 
allein die Pro bepunktion. Wie notwendig sie ist, zeigt die Statisti,k von 
Weitz; von 79 Punktionsfallen, unter denen 12 eitrige waren, wurde die Dia­
gnose der eitrigen Form in keinem Falle gestellt. Mit Recht wird daher von 
den meisten Autoren die Probepunktion gefordert. 

Bei Ausfiihrung der Probepunktion miissen Nebenverletzungen, vor allem 
eine Verletzung der Pleura, unbedingt vermieden werden. Nach Klose kommen 
nur die linksseitigen intramammaren Methoden dicht am Sternalrand in Be­
tracht, da nur diese auch eine Pleuraverletzung vermeiden lassen. Am geeignet­
sten halt er die Methoden vom Epigastrium aus, d. h. vom linken Angulus costo­
xyphoideus, die von Larrey, Rehn, Blechmann, Dock, Eichel, Francois, 
Marfan, Sauerbruch empfohlen wurden. 

X. Prognose nnd Ansgange. 
FUr den Ausgang der Perikarditis ist neben der Schwere des Grundleidens 

prognostisch von entscheidender Bedeutung das Verhalten des Exsudates. Die 
Heilungsvorgange verhalten sich analog den Vorgangen bei anderen serosen 
Hauten. Fliissige serose und auch Faserstoffexsudate konnen zweifellos voll­
st.andig resorbiert werden. Die Heilungsdauer solcher giinstiger Falle be­
lauft sich auf nur 8-10 Tage (Bauer). Ob dieser giinstige Ausgang zustande 
kommt, hangt, abgesehen von der Fahigkeit des Organismus, Fliissigkeiten 
zu resorbieren und auszuscheiden, die bei den perikarditischen Kreislaufstorungen 
wohl immer darniederliegt, in erster Linie von der Resorptionsfii.higkeit 
des Herzbeutels selbst abo Hier kommt es nun nicht selten zu einer krank­
haft gesteigerten Auflagerung und Organisation von fibrinosen Massen 
in fibroses Gewebe auf den Herzbeutelblattern. Wir sahen mehrfach Epi- und 
Perikard in zentimeterdicke Schwartengebilde umgewandelt. Von hyalinen 
Schichten durchsetzt, wiesen sie eine knorpelharte Konsistenz auf. - Stellen­
weise fanden sich auch Verkalkungen. Zwischen diesen Gebilden ein reichliches, 
klares, bzw. von alten Blutresten braun verfarbtes oder mit mortelartigen Massen 
vermischtes Exsudat, das jahrelang nach abgeklungener akuter Entziindung 
der Resorption getrotzt hatte. Wie in anderen serosen Hohlen fiihrt der Reiz 
des Ergusses zu einer Verdickung der Haute. Der Vorgang ware einem 
Circulus vitiosus derart vergleichbar, daB das lange Verweilen der Fliissig­
keit zu einer Verschwielung der Perikardblatter fiihrt, und diese nun durch 
Verlegung der Lymph- und GefaBbahnen wiederum eine Aufsaugung des Er­
gusses verhinderte. Es wird spater noch mehrfach auf diese Verhaltnisse ein­
zugehen sein. -
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War die Exsudation nul' gering, blieb die Bindegewebsentwicklung auf 
einzelne Stellen beschrankt, so finden sich nicht selten als Restgebilde umschrie­
bene, weiBliche Trubungen, die sog. Sehnenflecke, maculae tendineae. Von 
Baillie, Soe m mering u. a. wurden sie nicht fUr pathologisch gehalten. Andere, 
Bizot, Bauer, Friedreich, halten sie in ihrer Mehrzahl fUr einfach hyper­
plastische Bildungen del' Bindegewebsfasern, bedingt durch dauernde mecha­
nische Irritationen der Herzoberflache. Wieder andere, Paget, Rocitanzky, 
erklaren sie fur Entzundungsresiduen. Irgendwelche Bedeutung kommt diesen 
"Huhneraugen des Perikards" nicht zu. 

Of tel'S finden sich auch da und dort, am meisten an Stellen verminderter 
Beweglichkeit, faden- und strangartige Verbindungen zwischen den 
Perikardblattern. Es ist wahrscheinlich, daB ein groBer Teil diesel' Adhasionen 
nachtraglich durch die bestandige Bewegung noch zur Lasung kommt. Ge­
winnen sie starkere Ausbildung, so konnen sie zu ernstlichen Storungen del' Herz­
tatigkeit Veranlassung geben (siehe spater). 

Zeigt das Exsudat von vornherein rasches Anwachsen, so wird 
dadurch eine das Leben unmittelbar bedrohende Gefahr herauf­
beschworen - die Gefahr eines gespannten Perikards. Sie wurde bei 
Herzverletzungen schon von Morgagni erkannt. Den plotzlichen Tod bei Herz­
verletzungen fUhrte er als erster auf Kompression des Herzens durch das in den 
Herzbeutel ergossene Blut zuruck. Seine Lehre wurde weiter von Frank, La­
grolet, Knoll und VOl' aHem Cohnheim experimentell begrundet und fand 
spateI' ihren Ausdruck in del' sog. Herztamponade Roses, dem Herzdruck 
Rehns. Die Gefahr del' Herztamponade ist beim entzundlichen ErguB freilich 
nicht so groB als etwa bei einer Blutung in den Herzbeutel. Die entzundJicho 
Lockerung des perikardialen Gewe bes, das immerhinlangsamereAnsteigen 
des Ergusses laBt eine An p as sung zustande kommen. Die Auswirkung del' Herz­
tamponade ist auch nicht so aufzufassen, daB die Tatigkeit des Herzmuskels als 
solche dadurch wesentlich beeinfluBt wiirde. Nach Ba uer sind es vielmehr zwei 
Momente, auf die es bei del' Auswirkung eines Perikardialexsudates ankommt. 
Es wird die Fiillung del' V orhofe in del' Norm unterstutzt durch den Druck, unter 
welchem das Venenblut eins-cromt, und durch den elastischen Zug del' Lungen. 
Diesen beiden Kraften wirkt del' Druck des Perikardialexsudates direkt entgegen. 
Auch Sauerbruch ist del' Auffassung, daB es sich bei den Zustanden dersog. 
Herztamponade weniger urn mechanischeKompression desHerzens 
selbst, als urn Unterbrechung des venasen Abflusses aus den groBen 
Venen in den rechten Vorhof und urn ungenugende Wirkung del' Lungen­
elastizitat auf ihn handelt. Die Folgen sind Steigerung des Druckes in den 
Venen und Senkung im arteriellen System. Hinzu kommen noch die Schadi­
gungen des Herzmuskels. Zu den schon erwahnten entzundlichen Verande­
rungen gesellen sich noch Ernahrungsstorungen durch Stauung im Gebiete 
del' Coronarvenen als Folge del' Herztamponade. Rasche Ermudung und Er­
schapfung des kranken Muskels und damit baldige Lahmlegung des Kreis­
laufes wird die Folge sein. 

Nach Rehns eigener Beobachtung kann die Gefahr des Herzdruckes auBer­
ordentlich rapid auftreten. -ober eine eindrucksvoHe Beobachtung berichtet 
auch H. Curschmann. Ein rasch anwachsendes Exsudat brachte bei eIller 
geringen Aniltrengung des Kranken das Herz plotzlich ZUlli Erlahmen. 
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Der todliche Ausgang bietet aIle die fUr einen Herztod charakteristi­
schen Zeichen. Als warnende Vorboten sehen wir rasche Verschlechterung 
der Pulsqualitat, Zunahme der Cyanose und Dyspnoe, qualende Angstzustande. 
Sie drangen zum raschen Eingreifen. 

Kommt es zum Abklingen der akuten Erscheinungen, so konnen sich weiterhin 
als Folgezustande der Herzbeutelentzundung chronische Herzstorungen 
entwickeln. Sie beruhen auf Schadigung des Herzmuskels und fUhren zu In­
suffizienzerscheinungen - Herzdilatation usw. oder sind bedingt durch Ver­
wachsungen des Herzens mit dem verdickten Herzbeutel allein bzw. durch 
gleichzeitige Verlotungen mit der Umgebung. 

XI. Behandlung. 
Die Behandlung der Perikarditis muB von vornherein aIle 

diese akut oder subakut drohenden Gefahren und herzschadigenden 
Folgezustande berucksichtigen. Ohne Zweifel kann die Perikarditis 
spontan zur Abheilung kommen. Denken wir nur an aIle die FaIle, die 
niemals diagnostiziert und erst bei der Sektion als Zufallsbefund Residuen einer 
Herzbeutelentzundung zeigen. 

a) Konservatives Verfahren. 
Die interne Behandlung hat in erster Linie Schonung und Kraftigung 

des Herzens zu erstreben. Jede Bewegung ist angstlich zu vermeiden. Fur 
Regelung der Diat, regelmaBige, moglichst muhelose Stuhlentleerung ist Sorge 
zu tragen. Die kraftevergeudende Wirkung des Schmerzes ist mit Morphium 
zu bekampfen. 

Der Kranke ist mit leicht erhohtem Oberkorper zu lagern. Die Anwendung 
der Kalte, etwa in Form der Eisblase, wird wohltuend empfunden. Medikament6s 
ist zur Kraftigung der Herztatigkeit von vornherein die Digitalis anzuwenden, 
dazu gesellen sich MaBnahmen zur Beforderung der Resorption des Exsudates. 
In erster Linie wird hier die Anwendung der Diuretica, besonders des Diuretins 
oder Theocins, empfohlen. 

Die allgemein herrschende Anschauung ist wohl die, daB man bei nicht­
eitrigen Ergussen zunachst die Resorption auf konservativem Wege ab­
warten soIl. Erst wenn die gewohnliche arzneiliche Behandlungsweise ver­
sagt, wenn der ErguB auf der erlangtenHohe stehen bleibt, oder lebens­
bedrohende Erscheinungen durch rasches Exsudatwachstum sich 
einstellen, soIl zum Ablassen der Flussigkeit durch Punktion geschritten werden. 
- Es sei schon hier darauf hingewiesen, daB unsere Erfahrungen zu einer anderen 
Bewertung der Bedeutung des Herzbeutelergusses und abweichender Anzeige­
stellung im therapeutischen Handeln gefUhrt haben. 

b) Operatives Vorgehen. 
1. Geschichtliches. 

Die operative Behandlung der akuten Perikarditis liegt in ihren An­
fangen weit zuruck. Schon im Jahre 1653 wurde von Riolanus der Gedanke 
geauBert, den Herzbeutel im Notfall zu eroffnen. Er hielt, offenbar urn eine 
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Pleuraverletzung' zu vermeiden, die Trepanation des Brustbeins in seinem 
unteren Drittel fur angezeigt. Auch von Skilderop, Velpeau und Senac 
wurde sie empfohlen. Desault fuhrte eine Incision aus zwischen 6. und 7. Rippe, 
gelangte aber, wie die spatere Autopsie ergab, nicht in den Herzbeutel, sondern 
eroffnete ein abgekapseltes Pleuraexsudat. Die erste Eroffnung des Herzbeutels 
wurde von Ro mero in Barcelona im Jahre 1819 vorgenommen. Zwei von den 
drei operierten Kranken wurden geheilt, einer starb. Die erste Punktion des 
Herzbeutels fahrte der Wiener Chirurg Schuh aus im Jahre 1840 bei einem 
Fall von Perikarditis, der von Skoda diagnostiziert war. Nunmehr haufen 
sich die Mitteilungen von Perikardpunktionen (J owet, Vernay, Schon­
berg, Kyber, Trousseau, Lasegue u. a.). 1m Jahre 1847 bringt Kyber 
bereits eine Zusammenstellung von 30 mit Perikardpunktion behandelten 
Fallen. Fur den Zeitraum von 1842 bis 1847 berichtet Sellheim uber 154 Falle 
von Pericarditis scorbutic a ; von ihnen wurden 30 operiert, 7 durch Operation 
geheilt, 6 genasen ohne Operation, 141 starben. - Gegen das operative Vorgehen 
bei Perikarditis sprach sich mit aller Scharfe Billroth aus (1882) und noch im 
Jahre 1891 Fraentzel. Wenn trotzdem bald die Herzbeutelpunktion die ihr 
gebuhrende allgemeine Anerkennung fand, so ist dies dem energischen Ein­
treten Fiedlers fur die Paracentese, den Arbeiten Trousseaus und Lasegues 
und insbesondere den grundlegenden Untersuchungen Heinrich Curschmanns 
zu verdanken. 

2. Punktion. 
a) Die verschiedenen Wege zur Punktion. Die Perikardpunktion ist 

ein an sich nicht schwieriger Eingriff. Fur die Auswahl der Stelle, an der punk­
tiert werden solI, waren folgende Gesichtspunkte maBgebend: Vermeidung 
einer Verletzung der Pleura und Lungen, der Arteria und Vena mammaria 
interna und des Herzens selbst. Es wurden dementsprechend die verschiedensten 
Punkte als die maBgebendsten zum Eingehen bezeichnet. Zur Wahl des Inter­
costalraumes ist zunachst zu erwahnen, daB die Methoden, die sich auf den 
dritten Intercostalraum bezogen (Sch uh und Scoda., Mader, Dwor ak) ganzIich 
verlassen sind. Von Friedreich und Trousseau wurde der IV., von den 
meisten Autoren der V. oder VI. Intercostalraum empfohlen (Delorme und 
Mignon, Kummel, Romberg, Strumpell u. a.). Nach der Entfernung der 
Einstichstelle vom Sternalrand und ihrer Lage zur Arteria mammaria interna 
teilt Curschmann die angegebenen Methoden in intramammare und extra­
mammare. Die intramammaren, vor allem von den alteren Autoren bevor­
zugten Methoden werden von Curschmann fur unnotig und gefahrlich erklart. 
Punktionen rechts vom Sternum wurden von Schaposchnikoff und 
Fraenkel ausgefuhrt. Fraenkel betont aber, daB die rechtsseitige Punktion 
nicht moglich ist, wenn das Herz durch ein Iinksseitiges Pleuraexsudat im ganzen 
nach rechts verschoben ist. Auch Doe bert punktierte zwei Perikarditiden 
im IV. Intercostalraum in der rechten ParasternalIinie. Durchaus einleuchtend 
ist der Grundsatz Curschmanns in der Wahl der Punktionsstelle. Cursch­
mann kennt keine typische Einstichstelle, macht vielmehr seine Wahl 
abhangig von dem Befund im einzelnen FaIle und paBt ihn ganz seinen Eigen­
tiimlichkeiten an. Er richtet sich nach der auBersten Dampfungsgrenze links 
und andererseits nach dem SpitzenstoB bzw. seine von friiher bekannte Stelle und, 
falls noch nachweis bar, nach der auBersten Grenze des perikarditischen Reibens. 
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Nach au13en von dieser Stelle bzw. der des Spitzensto13es und innerhalb der 
Dampfungsgrenze wahlt er den Einstichpunkt. Besteht Tiefstand des Zwerchfells, 
so wird im VI. Intercostalraum eingegangen, bei normalem Zwerchfellstand 
im funften. So kommt die Punktionsstelle nach Cursch mann bei mittleren 
Exsudaten etwa in die linke Mamillarlinie, bei gro13en meist mehr oder 
weniger weit nach au13en von ihr zu liegen. Heinrich Curschmann hat auch 
von links hinten unten punktiert. Nach ihm hat Hans Curschmann 
diese Methode in einer gro13eren Zahl von Fallen mit bestem Erfolg angewandt 
und ihre Indikationenfestgelegt. Neuerdings wird sie auch von K ul bs geruhmt. 
Er punktierte dabei"in seinen vier Fallen " 
immer durch ein Pleuraexsudat hindurch 
und stellte so eine Drainage her aus dem 
Perikard in die Pleura. Auch von Wandel 
und Deusch wird diese Methode emp­
fohlen. F. Kle m perer halt sie in einem 
Teil der FaIle fUr anwendbar, warut aber 
davor, sie als Methode der Wahl anzu­
sehen, da das Ausweichen der Lunge in­
folge Adhasionsbildung nicht in allen 
Fallen zustande kommt. L. Rehn weist 
darauf hin, da13 bei der Punktion nach 
Cursch mann unter allen Umstanden die 
Pleura bzw. die komprimieIte Lunge 
durchsto13en wird, was bei eitriger Be­
schaffenheit des Perikltfdialergusses un­
bedingt vermieden werden mu13. Er emp­
fiehlt daher zum Einstechen eine Stelle 
an der Basis des Herzbeutels, und zwar in 
dem Winkel, den der Ansatz der VII.lin­
ken Rippe mit der Basis des Processus 
xyphoideus bildet (Larrey, Rehn, Mar­
fan). Auch Sauerbruch empfiehlt diese 

Abb. 8. Sagittalschnitt bei gefiilltem 
Herzbeutel. Ansammlung def Fliissigkeit 
unterhalb der Herzspitze hinter dem Proc. 

xyphoideus. (Nach Curschmann.) 
Der Pfeil bezeichnet die Punktionsstelle 

nach Rehn-Marfan. 

Stelle und bezeichnet sie als den klassischen Ort der Punktion. Er hebt hervor, 
da13 hier die giinstigsten Verhaltnisse fur die Erreichung des Ergusses ohne Neben­
verletzung bestehen, da13 feruer der Herzbeutel zu unterst eroffnet wird und so 
sein Inhalt leicht abflie13en kann. 

P) Technik der Punktion. Die Technik det Punktion ist nicht schwierig. 
Der Kranke befindet sich in einer mit dem Oberkorper leicht aufgerichteten 
Lage. Naeh kleinem Einsehnitt in die Haut wird eine Hohlnadel oder ein dunner 
Troikart vorsichtig in der Richtung gegen den Herzbeutel vorgesehoben. Rehn 
halt stets vorausgehende Punktion mit dunner Nadel fur notwendig, bevor man 
einen Troikart einsticht. Der veranderte Widerstand zeigt, da13 der Hohlraum 
des Herzbeutels erreieht ist. Bei Zweifel bezuglich der Natur des Exsudates 
empfiehlt L. Rehn unter Lokalanasthesie den lIerzbeutel blo13zulegen und dann 
erst zu punktieren. Der Abflu13 des Exsudats solliangsam erfolgell. Die allzu 
rase he Entleerung kann zu lebensbedrohlicher Herzsehwaehe fuhren (Cursch­
mann). Es beruht das wohl darauf, da13 eine zu rasche Entlastung des bis 
dahin unter betrachtlicher Druckwirkung stehenden Herzens zu plOtzliehen 
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Zirkulationsschwankungen im Herzmuskel selbst fiihrt. Gleichzeitig steig6rt 
sich infolge p16tzlich vermehrter Fiillung der Herzkammern die Herzarbeit, 
der dann der geschadigte und geschwachte Herzmuskel nicht nachzukommen 
vermag. Es mu13 daher eine allmahliche Anpassurrg an die gesteigerten 

Abb.9. Punktion des Herzbeutels. (Nach Sauerbruch.) 

Anspriiche erfolgen. Nach der Empfehlung von Fiedler und Curschmann 
versieht man den Troikart mit einem mit physiologischer Kochsalz16sung 
gefiillten Heberschlauch, des sen unteres Ende in ein mit Kochsalzlosung ge­
fiiUtes Gefa13 eintaucht. Je nachdem das Gefa13 hOher oder niedriger steht, 
wird die Heberkraft vermindert oder verstarkt. 

Die Verwendung von Saugapparaten, so z. B. der Saugspritzen von 
Rowditsch und Dieulafoy oder der Flaschenaspirateur von Potain ist nicht 
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zu empfehlcn. Curschmann verwirft ihre Anwendung absolut, um etwa Ex­
sudate bis auf den letzten Rest zu entfernen. Es kann zu ernsten Erscheinungen, 
angina - pectoris - artigen Schmerzen, Aussetzen und Schwinden des Pulses 
kommen. Auch Rehn halt Saugapparate fur unzweckmaBig und unnotig. 
Der Erfolg der Punktion ist fast augenblicklich zu beobachten. 
Das ist ohne weiteres einleuchtend. Die Blockade der Zirkulation wird schlag­
artig behoben. Der Fortfall des Exsudatdruckes auf VorhOfe und Hohlvenen 
die Wiederentfaltung der druckatelektatischen Lungenteile finden ihren Aus­
druck in der sofortigen Besserung des Allgemeinbefindens. Das qualvolle Angst­
gefUhl, Dyspnoe, Cyanose schwinden, der PuIs wird kraftiger, die Diurese 
kommt in Gang. Leberschwellung und 0deme gehen rasch zurtick. Leider 
ist diese erfreuliche Besserung nicht immer von Dauer. Neben 
der Grundkrankheit verhindern gleichzeitige Schadigungen des Klappenappa­
rates und des Herzmuskels nicht selten die endgtiltige Erholung des Kreislaufes, 
in anderen Fallen kommt es zu N euansammlungen des Ergusses, undmehr­
fache Wiederholung der Punktion ist erforderlich. 

')') ErfoIge und Gefahren der Punktion. Aus diesem Grunde bleiben gegen­
uber der augenblicklichen uberraschend gunstigen Auswirkung der Punktion 
die Fernresultate wesentlich zuruck. Nach v. Schrotter sind von 100 bis 
zum Jahre 1894 veroffentlichten Fallen 53 gestorben, die ubrigen 47 genasen. 
Ve nus berichtet 1908 tiber 93 mit Punktion behandelte FaIle, da von star ben 
58, geheilt wurden 29, gebessert 6. Kutowski bringt neuerdings eine Zusammen­
stellung tiber 73 FaIle, davon starben 34=46,6%, geheilt wurden 33, gebessert 6. 
Er berechnet eine Heilungstendenz nach Punktion in etwa 50-60% der FaIle. 

Die Gefahren der Herzbeutelpunktionen sind gewiB nicht sehr bedeutend, 
sie sind aber auch nicht zu unterschatzen, es handelt sich um einen verant­
wortungsvollen Eingriff. Komplizierend stehen oft im Wege Verlagerungen 
des Herzens, Anomalien der Pleuragrenzen, Verwachsungen des Herzbeutels. 
Unbedingt zu vermeiden ist eine Verletzung des Herzens. DaB die Punktions­
nadel die Herzwand beruhrte, wird oft erwahnt, auch Verletzungen des Herzens 
sind mitgeteilt. Venus erwahnt in seinem Sammelreferat 7 FaIle, darunter 
findet sich ein Fall mit sofortigem todlichen Ausgang (Calanderl. 

3. Perikardiotomie. 

Zur Entfernung der Ergusse aus dem Herzbeutel standen von jeher mit der 
Punktion im Wettbewerb jene Methoden, die durch Schnitteroffnung des 
Perikards die Fltissigkeit entleerten. Bemerkenswert ist, daB die Arzte, 
die zuerst eine operative Behandlung der Herzbeutelergtisse empfahlen, zu 
den letzteren eingreifenderen Methoden gegriffen haben (Riolanus, Skil­
derop, Senac, Vel pea U), es wurde sogar die Trepanation des unteren Brust­
beindrittels fur angezeigt gehalten. Des a u It brachte dann die einfache Incision 
im VI. Intercostalraum in Vorschlag und fuhrte diesen Eingriff im Jahre 1798 
auch aus. Auch von Larrey, Aran, Trossea u wurde die Incision als ausschlieB­
liches Verfahren auch fUr serose Ergusse empfohlen. Nachdem von Rosenstein 
im Jahre 1881 und Gussenbauer im Jahre 1884 zielbewuBt die Perikardio­
tomie mit Rippenresektion ausgefUhrt worden war, wurde die einfache 
Incision im Zwischenrippenraum mehr und mehr verlassen, und zwar mit 
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Recht. Die Uniibersichtlichkeit des Operationsfeldes bedingt eine er­
hohte Gefahr durch Nebenverletzungen. Dazu kommt die Schwierigkeit, 
bei engen Intercostalraumen den Herzbeutel iiberhaupt zu erreichen, und die 
schlechten Drainageverhaltnisse. 

a) Die verschiedenen Methoden. Zur Eroffnung des Herzbeutels durch 
Schnitt nach vorausgegangener Freilegung durch Rippenresektion sind zahl­
reiche Methoden angegeben worden. GroBer Beliebtheit erfreute sich lange Zeit 
das von Ollier geiibte Verfahren. Nach einem Schnitt, der von der Mitte des 
Sternums iiber dem V. Rippenknorpel verUi,uft, wird dieser bis zur Knorpel­
knochengrenze reseziert. Die Intercostalmuskulatur wird dicht am Sternum 
langs eingeschnitten und mit den MammargefaBen zur Seite gezogen. N unmehr 
liegt der Musculus transversus thoracis frei. Er wird abgelOst und mitsamt der 
ihm anhaftenden Pleura nach auBen verzogen. Der Herz beutel liegt nun frei 
zutage. Zur weiteren Freilegung des Perikards ist es notwendig, die Arteria 
mammaria interna zwischen zwei Ligaturen zu durchtrennen und die Musculi 
intercostales oben und unten zu spalten. - Kocher ging in analoger Weise am 
6. Rippenknorpel vor, ahnlich lauten auch die Angaben von Pels-Leusden 
und Axhausen. - Delorme und Mignon resezierten den 5. und 6. Rippen­
knorpel nach Bildung eines breiten Hautmukellappens, der vom 4. bis 7. Rippen­
knorpel reichte. Es entsteht so ein auBerst breiter Zugang zum Perikard. 

AIle diese Verfahren lassen eine Hauptforderung unberiicksichtigt - sie 
gestatten nicht, den Herzbeutel am tiefstgelegenen Punkt zu drainieren. 
Nach L. Rehn ist von einer Perikardiotomie zu verlangen, daB sie eine gute 
Entleerung des Perikards garantiert. Es muB somit der Herzbeutel an tiefster 
Stelle eroffnet, der linke wie rechte Recessus entleert werden unter gleichzeitiger 
Schonung der Pleura. Diesen Forderungen entspreehend hat L. Rehn ein 
Verfahren angegeben, durch den Larreyschen Spalt von vorne her den Herz­
beutel zu eroffnen. Sein "costoxyphoidaler" Schnitt von etwa 8 em Aus­
dehnung verlauft am linken Rippenbogen entlang bis iiber die Basis des Pro­
cessus xyphoideus nach rechts. Vordere Rectusscheide, Rectusmuskulatur 
und hintere Scheide werden scharf durchtrennt. Um nun eine Eroffnung des 
Peritoneums zu vermeiden, halt man sich weiterhin bei der Operation nach 
oben, gelangt so auf den Zwerchfellansatz und kann nun durch Erweiterung 
der Liicke zwischen Pars sternalis und Pars costal is des Zwerchfells, der sog. 
Larreyschen Spalte nach oben dringen oder man trennt die Zwerchfellfasern 
geniigend weit vom Brustbein und den Rippen abo In dem nun vorliegenden 
lockeren Zellgewebe wolbt sich der Herzbeutel bei starker Fiillung dem Ope­
rateur entgegen, und er kann direkt eroffnet werden. 1st das nicht der Fall, 
so kann durch Resektion des 7. Rippenknorpels und, wenn notig, des Pro­
cessus xyphoideus mit aller Sicherheit der Herzbeutel erreicht werden. Durch 
starkes Anheben des Sternums nach oben laSt sich ferner eine gute Ubersicht 
iiber einen ziemlichen Teil des Herzbeutels gewinnen. 

Dieser von L. Rehn beschrittene Weg war bereits von Larrey und Mintz 
gewahlt worden. Auch von Rowlands, Allingham, Ogley, Berard und 
P eh u wurde das Eingehen an der vorderen Brustwand dicht iiber dem Dia­
phragma empfohlen, jedoch scheinen entsprechende Operationen von diesen 
Autoren am Lebenden nicht ausgefiihrt worden zu sein. J a boulay und Fuch­
sig verwenden statt des Schnittes am Rippenbogenrand einen Langsschnitt 
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in der Linea alba. FUr Trepanation und Resektion des Sternums, wie sie schon 
von Riolan us empfohlen wurde, sind spater Voini tsch und Giordano ein­
getreten. Nach Kiittner diirfte dieses Verfahren fiir sich allein kaum der An­
forderung des hier so notwendigen schnellen, sicheren und schonenden Operierens 
geniigen. Er, wie auch Gluck und Klose erklaren das Rehnsche Verfahren 
fiir das beste. Sauerbruch geht in ahnlicher Weise vor. In klarer schoner 
Darstellung erlautert er, wie je nach der Ausdehnung, den der Eingriff an­
nehmen solI, der Herzbeutel zu erreichen ist. - Durch die Pericardiotomia 
inferior longitudinalis simplex wird von einem auf dem Schwertfortsatz ver­
laufenden Medianschnitt dieser freigelegt, durch Abtrennung der seitlichen 
Muskelansatze mobiIisiert und nun durch Anheben des Schwertfortsatzes 
ein Zugang zum Herzbeutel geschaffen. - 1st eine weitere Freilegung 
beabsichtigt, so verlauft der Hautschnitt vom Costosternalwinkel auf dem 
Knorpel der 7. linken Rippe schrag nach abwarts - Pericardiotomia inferior 
obliqua. -; Der Rippenknorpel wird mit seinem Perichondrium in einer Aus­
dehnung von 6-7 cm entfernt, der Schwertfortsatz abgctragen. Nach Zuriick­
schieben der Bauchmuskelansatze dringt man in einer trichterformigen Mulde 
schichtweise in die Tiefe und gelangt schnell an den Herzbeutel. - Noch 
breiteren Zugang verschafft die Pericardiotomia transversa mit Resektion auch 
der 6. und 5. Rippe und querer Spaltung des Herzbeutels. All diese erwahnten 
Eingriffe lassen sich ohne Narkose in Lokalanasthesie bzw. Leitungsanasthesie 
an den Intercostalnerven durchfiihren. 

ft) Spiilung des Herzbeutels, Entleerung unter Uberdruck, Drainage. Bei 
eitrigen Ergiissen diirfte eine Ausspiilung des Herzbeutels zu empfehlen 
sein. Nur wenige Autoren sprechen sich dagegen aus (Sievers, Franzini). 
Die friiher hierzu verwandten Antiseptica wie Gussenbauers Thymollosung, 
Borsaure, 1 %ige Carbollosung, 1/2 %ige Lysollosung, Salicylsaure, Jodoform­
glycerin sind absolut zu verwerfen. Von Rehn und Klose wurden seinerzeit 
Auswischungen mit Humanol, Jodipin und Sesamol empfohlen. Die Autoren 
sind auch hiervon wieder abgekommen, nachdem sich gezeigt hatte, daB dadurch 
das Gewebe stark gereizt und eine erhohte Sekretion veranlaBt wird. Klose 
ist der Ansicht, daB sie das Gewebe mehr schadigen als die Krankheitserreger. 
A. Fraenkel hat zur Spiilung des Herzbeutels einen besonderen Apparat an­
gegeben, dem eine Aspirationsvorrichtung angeschlossen ist. 

Rehn hat mit Recht darauf hingewiesen, daB es fiir eine ausreichende 
Ableitung des Sekretes durchaus nicht geniigt, etwa nur links den Herz­
beutel zu eroffnen. Es kann sich auch rechtsseitig eine Absackung bilden. 
Es ist also sowohl nach rechts iiber die Vena cava inferior wie nach links ein 
Drainrohr einzufiihren. Nach unseren eigenen Erfahrungen ist es, wie spater 
zu besprechen sein wird, besonders wichtig, auf diesen Gesichtspunkt bei Aus­
fiihrung der Drainage mit Nachdruck hinzuweisen. Um dem Eiter guten AbfluB 
zu ermoglichen, empfiehlt es sich, den Kranken eine sitzende Stellung in der 
Nachbehandlung einnehmen zu lassen, da in Riickenlage der ErguB das Bestreben 
hat, nach oben undhinter das Herz zu flieBen. Als eine sehr wirksame Unter­
stiitzung der Perikardiotomie hat v. Eiselsberg die Anwendung des fiber­
drucks angegeben, der Herzbeutel wird durch den allseitigen Lungendruck 
gleichsam ausgepreBt, das Exsudat stiirzt aus der Incisionswunde hervor. 
Durch dies Verfahren wird gleichzeitig die Entstehung eines Pneumoperikards 
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verhindert, vor dem E. Rehn besonders warnt. Es ist infolge Lufteindringens 
eine Resistenzverminderung des Perikards zu erwarten, wie dies von Burck. 
hardt fUr die analogen Verhaltnisse an der Pleura nachgewiesen wurde. 
Kuttner warnt vor zu fruhzeitiger Anwendung des Uberdruckes, 
da er die Herzbelastung steigert. Erst wenn alles zur Herzbeuteleroffnung 
freiliegt, solI mit dem Uberdruckverfahren begonnen werden. Es scheint 
uns notwendig, hier an die Warnung Curschmanns vor der zu raschen Ent­
leerung groBer Exsudate zu erinnern. Es konnen sich dabei ernste Storungen 
der Herztatigkeit einstellen. Wir halten es deshalb fur geboten, bei groBen Ex­
sudaten nach Freilegung des Herzbeutels die Fliissigkeit zunachst mittels 
Troikart und Heberdrainage langsam zu entleeren und erst wenn der Exsudat­
druck nachlaBt, Uberdruck anzuwenden und den Troikart zu entfernen. 

1. Drainage naeh auSen. Zur Drainage verwenden die meisten und er­
fahrensten Autoren gewohnIiche Drainrohren, die man gerade ins Perikard 
hineinragen laBt. Die Gefahr, daB es durch Reibung an festerem Material zu 
einer Nekrose des Herzmuskels kommen konnte, scheint nicht von Bedeutung 
zu sein. Um diese Gefahr zu vermeiden, wurde von Brentano, Porter u. a. 
die Verwendung von Gazestreifen empfohlen. Nach den Erfahrungen Kloses 
genugt jedoch diese capillare Drainage nicht fur die Ableitung des Eiters. In 
einem FaIle kam es zu schwerem Herzdruck durch Versagen dieser Ableitung. 
In einem anderen Falle wurde der Tampon durch die Bewegungen des Herzens 
aufgewickelt und konnte nur mit Muhe wieder entfernt werden. Auch die von 
Rhoeles angegebene Methode, mit Gummistoff zu drainieren, wird von Klose 
abgelehnt, da auch dies Verfahren wie das vorige die Entstehung eines Pneumo­
perikards nicht verhindere. Um eine Pneumoperikard zu vermeiden, bedient 
sich Rehn eines Ventildrains oder armiert ein gewohnIiches Drain mit einem 
Condom. Sehr zweckmaBig ist nach Klose die Methode von E. Rehn. Er 
armiert das eine Drainende mit einer Gummiplatte, die er in das Perikard ein­
fuhrt und durch Zug von auBen anpreBt. Das Drain wird dann 'tn eine Ab­
saugevorrichtung, am besten eine einfache Hebervorrichtung, angeschlossen. 
So steht der Herzbeutel unter Unterdruck, das Exsudat flieBt gut ab und 
ein Einstromen von Luft wird sicher vermieden. Der tagliche Verbandwechsel 
ist unter Druckdifferenz vorzunehmen. Macht man nicht diese letztbeschriebene 
Drainage, so empfiehlt Klose nach Rehn noch eine tagliche Anwendung von 
Uberdruck, wodurch das Exsudat gut abgeleitet wird. 

Neben 'den Methoden, den Herzbeutel von der vorderen Brustwand aus 
anzugehen und zu drainieren, ist noch das Verfahren Tiegels zu erwahnen, 
der auf Grund von Leichenversuchen bei eitrigem ErguB und zur Nachbehand­
lung von Herzoperationen eine hintere Drainage des Perikards von seiner 
hinteren tiefsten Stelle durch Brustfell und Brustwand empfahl. Durch Peri­
kardiotomie entleert er zunachst den HerzbeutelerguB, fiihrt eine Kornzange 
von der Pleurahohle aus an der Lunge vorbei nach hinten unten und schneidet 
auf diese in einem tiefen Intercostalraum von au Ben ein. Ein langes Drain 
mit Seitenoffnung wird durch den Brustfellraum bis zum Herzbeutel vorgezogen, 
von hinten her durch einen kleinen Schnitt eingeschoben und dort befestigt. 
Das Verfahren hat sich nirgends Eingang verschafft. 

2. Dauerdrainage. SchlieBlich bleiben noch die V orschlage zu besprechen, 
die bei Wiederansammlung des Exsudats dauernden AbfluB in die 
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Umgebung gewahrleisten sollen. AIle diese Methoden kommen naturlich fur 
die eitrige Perikarditis nicht in Frage. - Souligoux empfiehlt eine solche 
Dauerdrainage durch Ableitung der Flussigkeit in die BauchhOhle nach Spaltung 
des Perikar.ds, Durchtrennung des Zwerchfells und Vereinigung der beiden 
KorperhOhlen. - Gorse will eine Ableitung des Exsudats in die Weichteile 
durch folgendes Vorgehen erreichen. Von einem Schnitt unterhalb des Schwert­
fortsatzes aus dringt er unter diesem zum Perikard vor, entleert den Herzbeutel 
und lii.Bt ihn nun offen, wahrend die oberflachlichen Weichteilschichten genaht 
werden. Auf diese Weise soIl das perikardiale Sekret aufgesaugt werden. J ako b 
ist bei tuberkuloser Perkarditis zweimal in analoger Weise vorgegangen. Er 
resezierte die' Knorpel der 5. und 6. Rippe, eroffnete den Herzbeutel und ver­
schloB uber seiner Wunde wieder die Weichteile fest durch Naht. 

Laewen hat durch Fensterbildung im hinteren Perikard eine breite 
Verbindung zwischen perikardialem Raum und linker Brustfellhohle hergestellt. 
Er weist darauf hin, daB die so geschaffenen Bedingungen fur reichlichen 
AbfluB die besten sind. Laewen beschreibt seine Perikardiotomie folgender­
maBen: 

"Mit 1 %iger Novocain-Adrenalin16sung Herstellung einer Lokalanasthesie fur die 
5. linke Rippe. Vom Brustbeinansatz bis etwa 4 em nach auBen von der Mamillarlinie 
durch Intercostalinjektionen und durch Umspritzung fur ein Weichteildreieck, dessen Spitze 
del' eben genannte Punkt auBerhalb der Brustwarzenlinie und dessen Basis der linke 
Brustbeinrand auf 10-12 em ist. Dann Schnitt langs iiber die 5. Rippe vom Sternalansatz 
bis 2 em nach auBen von del' Brustwarze und T-formig darauf ein etwas kiirzerer Schnitt 
am linken Rande des Brustbeins. Die Weichteile werden nach unten und oben abgelost 
und auseinandergehalten. Resektion del' 5. Rippe mit ihrem Knorpel von einer Stelle 
3 em nach auBen vom linken Brustbeinrand bis 1 em nach auBen von del' Mamillarlinie. 
Die MamariagefaBe werden nicht sichtbar. Dann wird in Richtung der resezierten Rippe 
von del' Sternalseite her die Brustfellhohle durch einen Schnitt etwa bis zur Brustwarze 
geoffnet. Das Rippenfell reicht in diesem. FaIle bis nahe an den Brustbeinrand heran. 
Aus dem linken Brustfellraum entleert sich etW'a ein Tassenkopf voll klarer seroser Fliissig­
keit. Der prall gespannte Herzbeutel liegt VOl'. Seine AuBenflache ist mit einer etwa 
2 mm dicken, rotlichen, fibrinosen Haut bedeckt. Dann wird der Herzbeutel durch einen 
Schnitt von der Gegend des Brustbeins bis nahe an seine Spitze geoffnet. Es stiirzt sofort 
unter starkem Druck etwa ein halber Liter klarer Fliissigkeit heraus. Wahrend vor der 
Offnung des Perikards die Herzarbeit weder sicht- noch fuhlbar war, sieht man jetzt das 
zutage liegende Herz in lebhaftester Tatigkeit. Die Wand des Herzbeutels ist fibros ver­
dickt. Auf seiner Innenflache starke Fullung del" kleinen GefaBe. Mit einer Klemme wird 
nun die Riickwand des Herzbeutels ganz nahe der Spitze gefaBt und nach vorn auBen in 
die Brustwunde gezogen. Es entsteht ein Komplementarraum, eine nach medianwarts 
hinten verlaufende, nach innen vorstehende Falte. Sie wird an der tiefsten Stelle mit 
einer scharfen Pinzette emporgehoben und von ihr mit einer gebogenen Schere ein 4-5 em 
langes Stuck ausgeschnitten .. Durch das entstandene, in die linke Brustfellhohle fiihrende 
Fenster lauft, wie man sehen kann, di!) im Herzbeutel zuriickgebliebene Flussigkeit in 
den Brustfellraum abo Das Loch bleibt bestehen, die vordere Herzbeutelwunde wird durch 
Catgutknopfnahte verschlossen. In gleicher Weise werden die Pleura, die Muskulatur und 
das durchschnittene Brustdrusengewebe schichtweise genaht. Hautnaht." 

Auch Sauerbruch hat zweimal bei Perikarditis exsudativa eine Kommuni­
kation zwischen Herzbeutel- und Brustfellhohle hergestellt, durch Eroffnung des 
Herzbeutels in Hohe des 5. Rippenknorpels und Spaltung des Brustfells. Er 
betont die wesentlich einfachere Technik,wenn freilich auch die Kommunikation 
an weniger gunstiger Stelle lag. 

v. Eiselsberg ging bei einem Kranken so vor, daB er uber dem Loche im 
Herzbeutel die Haut einfach verschloB. 

Ergebnisse del' Chirurgie. XIX. 10 
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Sauerbruch ist der Ansicht, daB bei vielen Kranken die Ableitung des 
Ergusses unter die Raut vollstandig geniigt. Er empfiehlt zu diesem Zweck 
folgendes V orgehen: 

"Man bildet einen medial gestielten Hautlappen, ahnlich wie bei der Rotterschen 
Freilegung des Herzens. Die 4. oder 5. Rippe wird in ihrem sternalen Abschnitt unter 
sorgfaltiger Schonung des Brustfelles reseziert. Aus der Vorderwand des nunmehr frei­
liegenden Herzbeutels wird ein groBes Fenster geschnitten. Auf dieses legt man dann den 
Weichteillappen wie ein Segel heriiber. Damit ist eine Verbindung zwischen dem Herz­
beut{llraum und den subcutanpn Lymphspalten hergestellt." 

XII. Kritik der Behandlungsmethoden. 
Wir kommen nun zu jener Frage, die nach unserem Dafiirhalten groBte 

Beachtung verdient und bisher zu schematisch behandelt worden ist. Es ist 
die Fragestellung, ob wir einen RerzbeutelerguB behandeln sollen durch zeit­
weilige Punktion oder ob wir ihm DauerabfluB verschaffen sollen durch Peri­
kardiotomie. 

Vergleichen wir die Erfolge der Behandlungsmethoden miteinander, so 
ergibt z. B. die Statistik von Venus folgendes Bild: 

Heilung Tod Besserung 
Punktion 31,18% 62,37 % 6,4!l Ofo 
Incision 47 % 53 % 
Perikardiotomie nach voraus-

gegangener Rippenresektion 55,5% 45,5 % 
Es ist Venus zuzustimmen, wenn er betont, daB es nicht angangig ist, aus 

diesem Zahlenverhaltnis ohne weiteres Schliisse zu ziehen auf die Wertigkeit 
einer der Operationsmethoden. Ohne Zweifel erlagen viele Patienten nicht der 
Perikarditis, sondern dem Grundleiden und es ist somit bei der Beurteilung 
der Behandlungserfolge stets das prim are ursachliche Leiden zu beriicksichtigen. 

a) Das Vorgt'ht'n bei eitriger Perikarditis (Punktion, 
Perikardiotomie, Perikardresektion). 

Einfach liegt die Entscheidung bei der eitrigen Perikarditis. Als Methode 
der Wahl galt hier die Perikardiotomie mit Rippenresektion. Uber die Erfolge 
der verschiedenen Behandlungsmethoden bei eitriger Perikarditis geben Klose 
und StrauB einen Uberblick, der 93 yom Jahre 1863-1922 veroffentlichte 
Falle umfaBt. Aus der Zusammenstellung ergibt sich, daB von 29 mit Punktion 
behandelten Fallen nur vier am Leben blieben, von 27 mit Incision im Inter­
costalraum behandelten 10, von 37 mit ausgiebigerer Freilegung behandelten 21. 
Es iiberlebten somit die Erkrankung: bei Punktion 10,4%, bei Incision 37%, bei 
ausgiebigerer Freilegung 56,7 0/ 0 , Die Art der Erreger war offenbar fiir den 
Verlauf nicht ausschlaggebend. Auch Spiilung hatte keinen erkennbaren Ein­
fluB auf die Resultate. Die Reilungsdauer betrug etwa drei Monate. 

Auch wir sahen bei zwei metastatisch - bei Osteomyelitis und Sepsis - ent­
standenen eitrigen Perikarditiden der Ietzten Jahre vollen Erfolg nach Perikardio­
tomie. Uber den einen Fallist schon berichtet. Der andere betraf einen Iljahrigen 
Knaben, der nach abgeklungener Pneumonie des linken Unterlappens mit fIuk­
tuierender Anschwellung fiber der 7 .linken Rippe und klinisch wie rontgenologisch 
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festgestellter Herzbeutelentziindung zur Operation eingewiesen wurde. Es wurde 
in Narkose die eiterumspiilte 7. linke R,ippe bis zur vorderen Axillarlinie re­
seziert. Nach rechtsseitiger Verlangerung des Rippenrandschnittes wurde der 
Herzbeutel freigelegt und eroffnet. Der Herzbeutel fand sich verdickt, es wurde 
ein maBig reichliches, seroseitriges Exsudat entleert und der Herzbeutel drainiert. 
Die Sekretion aus dem HerzbeutellieB bald nach, so daB die Drainage bereits 
nach acht Tagen entfernt werden konnte. Der weitere Heilverlauf zog sich infolge 
Komplikation mit Nephritis noch langere Zeit hin, auch waren infolge der 
Osteomyelitis und weiterer Sequesterbildung cler Rippe noch mehrere Eingriffe 
notwendig. Der Knabe genas vollkommen, insbesondere zeigten sich weder 
am Herzen noch am Herzbeutel irgendwelche Folgeerscheinungen. 

Die Anwendung der Punktion bei eitriger Perikarditis hat nur wenige Be­
fiirworter gefunden. So empfiehlt Verdelly multiple Punktionen wegen der 
Einfachheit des Verfahrens und zur Vermeidung des Pneumoperikards. Aus 
den gleichen Grunden machte Whittemore den Vorschlag mit einem Troikart 
zu punktieren, durch diesen hindurch ein Dauerdrain einzuftihren und von 
Zeit zu Zeit das Exsudat mittels Spritze abzusaugen. Mit Recht sind diese Ver­
fahren nicht zur Geltung gekommen und es hatte bisher der Standpunkt Cursch­
manns allgemeine Geltung, daB bei eitrigen Ergiissen die Heilungsmoglichkeit 
ausschlieBlich in der ausgiebigen Eroffnung durch Schnitt gegeben ist und 
jede Verschiebung der Operation, jeder vermeintlich mildere Eingriff den Patien­
ten schadigt und gefahrdet. Es wilrde sich erubrigen, auf das Fur und Wider 
der Punktionsbehandlung bei eitriger Perikarditis noch naher einzugehen, 
wenn nicht in jungster Zeit neuerdings dieser konservativen Methode das Wort 
geredet wilrde, und zwar in Verbindung mit einer anderen Behandlungsweise. 

So berichtete E. Steini tz kurzlich uber zwei FaIle eitriger Perikarditis, 
die er mit mehreren Punktionen und folgenden Rivanolspiilungen behandelte. 
Die Wichtigkeit dieser Frage erfordert es, naher auf die Ausfuhrungen dieses 
Autors einzugehen. 

In beiden Fallen handelte es sich urn septische Erkrankungen. Beide wurden geheilt, 
der eine nach acht, der andere nach zwei Wochen. Den giinstigen Behandlungserfolg 
schreibt Steinitz der Verwendung des Rivanols zu. Er meint, daB der Herzbeutel fiir 
die Rivanolbehandlung einen besonders giinstigen Boden abgebe, weil das Mittel durch 
die Herzbewegungen in aIle Buchten eindringen ktinne, anscheinend nur langsam resorbiert 
werde und ihm so raumlich und zeitlich ausgedehnte Einwirkung ermoglicht sei. Erwahnens­
wert ist dabei die Beobachtung, daB in dem einen Fall das Exsudat aus dem linken Herz­
beutelabschnitt rasch verschwand, rechts dagegen zunachst bestehen blieb. Es war des­
h%lb drei Wochen nach der linksseitig vorgenommenen Punktion und Spiilung noch eine 
rechtsseitige erforderlich. Hier fand sich dann der Eiter zwar auch von Rivanol gefarht, 
aber offenbar geniigte die Konzentration des Mittels nicht. So heilte auch die rechte 
Herzbeutelseite erst aus, nach direkter Injektion des Mittels. Die Art der Erreger scheint 
nach Steinitz nicht ausschlaggebend zu sein - in einem FaIle handelte es sich urn 
Staphylokokken, im anderen urn Pneumokokken. AuBer der relativen Kiirze der Heilungs· 
dauer bucht Steinitz als giinstiges Ergebnis ferner die Beobachtung, daB Verwachsungen 
des Perikards offenbar ausgeblieben seien. Er weist auf die Erfahrungstatsache hin, daB 
Rivanollosungen in der Starke von 1-2% 0 Granulationsbildung hemmen und Ver­
wachsungen hintanhalten. Eine Gefahrdung des Organismus durch weitere Verbrei­
tung der Infektion bei Belassung des Eiters im geschlossenen Herzbelltel glaubt der 
Autor nicht annehmen zu sollen. Er erwagt vielmehr die Moglichkeit einer Autovaccination 
durch das Gemisch Eiter-Rivanol. DaB eine langere Einwirkung des eitrigen Exsudates 
zu lokalen Schadigungen des Herzmuskels gefiihrt hat, haIt er allerdings nicht fiir unwahr­
scheinlich. In dem einen der beiden Falle war offen bar durch Retention des Eiters in 

10* 
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der rechten Herzbeutelhalfte eine Schadigung der muskularen Wandung des rechten Vor· 
hofes und vielleicht auch Ventrikels anzunehmen. 

Diese Beobachtungen sind zweifellos recht bemerkenswert und die ange­
wandte Methode scheint aussichtsreich fUr die FaIle, bei deren Aligemein­
zustand jeder groBere Eingriff zu Bedenken AniaB gibt. Zu einer endgiiltigen 
Beurteilung der Anwendbarkeit dieses kombinierten Verfahrens bei der eitrigen 
Perikarditis iiberhaupt geniigt aber das Material keineswegfl. Dazu muB unseres 
Erachtens eine groBere Beobachtungsreihe abgewartet werden, und es erscheint 
uns nicht angangig, jetzt schon von einer Methode der Wahl zu sprechen, wie 
Steinitz dies tut. Auf einige Gefahren weist der Autor selbst hin: Die Neigung 
zur Abkapselung des Eiters llnd die Schadigungen des Herzmuskels. Uns scheint 
aber auch, daB ein Urteil iiber die Spatfolgen, insbesondere Verwachsungs­
und Schwartenbildungen nach so kurzer Zeit als verfriiht anzusehen ist. Wir 
sahen FaIle, bei denen Verwachsungszustande erst nach Jahr und Tag auf­
traten bzw. klinische Erscheinungen machten. 

Demgegeniiber haben wir in Erwagung zu ziehen, daB es sich bei der Peri­
kardiotomie um einen keineswegs groBen, das Leben bedrohenden Eingriff 
handelt, daB durch ihn mit einem Schlage die Eitermassen restlos entfernt werden 
und bei rich tiger Drainage sich nicht mehr ansammeln konnen! Es ist somit 
nach den im Schrifttum niedergelegten wie unseren eigenen Erfahrungen bei 
der eitrigen Perikarditis die Perikardiotomie mit Rippenresektion und 
Drainage des Herzbeutels weiterhin die Methode der Wahl. Es ware 
zu erwagen, bei Fallen mit schwerstem Allgemeinzustand oder ohne auBere Mog­
lichkeit der sofortigen Radikaloperation zunachst die von Steinitz empfohlene 
Punktions- und Spiilungsbehandlung mit Rivanol anzuwenden. Sobald jedoch 
das Allgemeinbefinden dies zulaBt, ist unverziiglich die Eroffnung des Herz­
beutels und Entleerung des Exsudats vorzunehmen. Ais Operationsmethode 
empfehlen wir die von L. Rehn und Sauerbruch angegebenen Verfahren. 
Die Entleerung des Herzbeutels ist zweckmaBig mit Rivanolspiilung zu kombi­
nieren und erfolgt unter gleichzeitigem Uberdruck. Durch ausgiebige Drainage, 
wenn notig beider Herzbeutelhalften, ist fiir dauernden AbfluB des Sekretes 
Sorge zu tragen. Zur Vermeidung des Pneumoperikards sind Ventildrains 
nach Rehn zu verwenden. 

Kommt der ProzeB unter all diesen MaBnahmen nicht zum Abklingen, 
hat sich ein chronisch eitriger Zustand der Perikardblatter entwickelt, so 
daB diese eine dauernd pyogene Membran darstellen, so ware vielleicht in Er­
wagung zu ziehen, nach dem Vorschlage von Parlavecchio eine ausgedehnte 
Resektion des Herzbeutels vorzunehmen. Nach seinen experimentellen Unter­
suchungen bleiben, insbesondere nach ausgiebigen Exstirpationen, Verwach­
sungen mit den Nachbarorganen aus, was auch von Mazzoni, Amerio, L. Rehn, 
Klose und Homuth besta.tigt wird. Irgendwelche Angaben iiber derartige 
Eingriffe bei chronisch eitriger Perikarditis liegen nicht vor. Nach Klose kame 
dies Verfahren besonders fUr abgekapselte eitrige Perikarditiden in Betracht. 

Bei allen Formen eitriger Herzbeutelentzundung bieten sich grundsatzlich 
keine Schwierigkeiten in der Wahl der Behandlungsmethoden. Die hier in 
Betracht kommende Fragestellung findet im Grunde dieselbe einfache Formu­
lierung und Beantwortung, wie bei anderen Eiteransammlungen im Korper -
ErOffnung und restlose Entleerung. 
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b) Verhaltrn bei nichteitriger Perikal'ditis. 
Punktion oder Perikardiotomie? 

Wesentlich anders liegen nun die Verhaltnisse bei den serosenAusschwitzungen 
des Herzbeutels. Zwar ist die herrschende Anschauung die, daB hier die Punk­
tionsbehandlung als Methode der Wahl zu gelten habe. Aber es fehlt doch auch 
nicht an Stimmen, die sich daiiir einsetzen, an Stelle der Punktion andere 
zweckmaBigere Verfahren zu wahlen. . 

So erwahnt schon Curschmann, der hervorragendste Anhanger der Punk­
tionsmethode, daB bei nichteitrigen Ergussen die Schnittmethode - "meist 
wohl ohne Rippenresektion" - indiziert sei bei Fallen, wo man schon bei wenig 
umfangreichen Ergussen sich zur Entleerung gedrangt sieht, ferner bei un­
gewohnlichen Thoraxformen, abnormer Lage und Gestalt des Herzens und end­
lich bei abgekapselten Herzbeutelexsudaten nach teilweiser Verwachsung der 
Perikardblatter. Ais entschiedenster Gegner der Paracentese trat 1898 Bren tano 
iiir die Perikardiotomie ein, er halt dies en Eingriff fur weniger gefahrlich als 
die Punktion. Dieselbe Ansicht vertraten J ako b, Guinard, Souligoux 
und Walzel, sowie Sjovall, Hedblom und Lundmark. 

Welchen Standpunkt sollen wir nun bei der Behandlung seroser Herzbeutel­
cxsudate einnehmen, soIl ein seroser ErguB mit Punktion oder Perikardiotomie 
behandelt werden? Wir miissen darauf naher eingehen. 

1. Bewertung der Punktionsmethode. 
Vergegenwartigen wir uns zunachst nochmals die Gefahren, welche die Punk­

tion mit sich bringt. Die Methode arbeitet sozusagen im Dunkeln. Es' wider­
spricht das dem, was wir von jedem operativen Eingriff verlangen, daB er klar 
und u bersich tlich ist und den Patienten nich t unnotig in Gefahr bringt. 
Verletzungen des Herzens sind vorgekommen, wieviel mogen nicht mitgeteilt 
sein 1 

Ja, oft weW man gar nicht, ob bei der Punktion des Herzbeutels das Herz 
mitverletzt ist. Das zeigt treffend eine Mitteilung von J. Muller. Er betont, 
daB bei der Entleerung der Herzbeutelergusse der Blutgehalt des Exsudats nicht 
selten Verlegenheit bereitet. Gerade die massigen rheumatischen Ergusse 
seien haufig so stark bluthaltig, daB auf den ersten Blick die Entscheidung, 
ob man es mit Exsudat oder reinem Blut zu tun habe, d. h. ob man sich bereits 
mit der Nadel im Herzinnern befinde, sehr schwer oder unmoglich erscheinen 
konne. Man habe deshalb zweifellos in dem Glauben, das Herz punktiert zu 
haben, von der Entleerung des Exsudats manchmal Abstand genommen. Ihm 
selbst sei es wenigstens schon so ergangen. Er empfiehlt zur raschen Unter­
scheidung stark bluthaltiger Exsudate von reinem Blut ein besonderes Ver­
fahren. Die Hauptgefa,hr bei der Punktion sieht A. Fraenkel in der Verletzung 
eines groBen CoronargefaBes, besonders der bei exsudativer Perikarditis oft 
machtig angeschwollenen, in der Nahe des linken Vorderrandes verlaufenden 
Vena cordis magna. 

Die Gefahr einer Herzverletzung wird weiterhin erhoht durch Klappenfehler 
und durch die in ihrer Folge meist auftretende Hypertrophie des linken Ven­
trikels. Ferner ist sie zweifellos um so groBer, je weniger reichlich das Exsudat 
ist. Zudem kann man, besonders bei langer bestehendem Exsudat nie wissen, 
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ob bereits Verwaehsungen bestehen. Sie konnen sieh oft sehr rasch bilden, 
wie das aueh Romberg betont. Die Gefahren einer Stichverletzung des Herzens 
scheinen uns nicht mehr so bedeutend, seitdem wir ja Einspritzungen in das 
Herz zur Wiederbelebung vornehmen. Wir durfen aber nicht vergessen, daB 
wir es hier nicht mit einem gesunden, sondern kranken Herzen zu tun haben, 
ja, daB sich in vielen Fallen Herzdilatationen vorfinden. So muB die Ver­
letzung des Herzens unt'3r allen Umstanden vermieden werdep. 

Kann man bei groBen Ergiissen mit groBer Wahrseheinlichkeit der Gefahr 
der Herzverletzung aus dem Wege gehen, so wird beim Vorgehen naeh Curseh­
mann sieher die Pleura, moglicherweise aueh die Lunge verletzt. 1st das wirk­
lieh so niehtssagend? v. Walzel sagt mit Recht, daB die Geringschatzung, mit 
der die Pleuraverletzungen dureh das Punktionsinstrument behandelt werden, 
absolut nieht dem heutigen Stande der Aseptik entspricht. Auch bei serosen 
Exsudaten wissen wir von vornherin nieht, ob sie nicht infektiOs sind. 

Gelingt die Punktion unter Vermeidung all dieser Gefahren, so ist zu be­
achten, daB einem sehr wichtigen Faktor bei der Behandlung perikarditisoher 
Exsudate in vielen Fallen nicht Genuge getan wird, das ist ihre restlose Ent­
fernung. Es wird zwar ohne Zweifel dureh die Punktion das Resorptionsver­
mogen des Organismus oft so gesteigert, daB daduroh eine spontane Aufsaugung 
in die Wege geleitet wird. Hans Curseh mann meint, daB rheumatisehe Ex­
sudate auf einmalige Punktion meist glatt ausheilen, er habe bei ihnen nur 
auBerst selten zwei oder dreimal punktieren mussen. 

Es ist das ja auoh von sonstigen Ergussen bekannt, daB ihre Entleerung 
dem Organismus einen machtigen AnstoB zur weiteren Aufsaugung gibt. Bei 
den Herzbeutelexsudaten ist das besonders verstandlich, da ja hier die Ent­
fernung der Fliissigkeit eine unmittelbare Entlastung, eine Erleiohterung der 
Arbeitsleistung des Herzens und damit Besserung der Zirkulation im Ge­
folge hat. 

Nun sind aber genugend Erfahrungen mitgeteilt, daB die Punktion dieses 
giinstige Ergebnis sehr haufig nicht aufzuweisen hat. Es kommt in vielen Fallen 
immer wieder zur Neuansammlung der Flussigkeit und zahlreiohe Punktionen 
sind erforderlich. 

Zur Verhinderung neuer Anschoppung und auch spa.terer Verwaehsungen 
haben Alexander und Wenekebach empfohlen, nach der Punktion eine 
Fiillung des Herzbeutels mit tiltrierter Luft bzw. Stiokstoff-Sauerstoff vor­
zunehmen. tiber gute Erfolge der Lufteinblasung ist von Weil und Soiseleur, 
Castese und Oppenheimer b~richtet. E. Leschke halt sie fiir die Methode 
der Wahl. Naeh ihm ~st sie angezeigt 1. bei groBeren serosen und hamorrhagischen 
Exsudaten, welohe die Herztatigkeit sehadigen, 2. bei kleineren serosen und 
hamorrhagisehen Exsudaten, welehe keine Tendenz zur spontanen Resorption 
zeigen. Bei stark fibrinhaltigen und bei mehrkammrigen Exsudaten, die dureh 
Punktion nieht genugend entleert werden konnen, halt er dagegen die Incision fur 
angezeigt. 

Wird der ErguB nicht bald zum Sehwinden gebraeht, so scheint es unt' aus 
Grunden, auf die wir wpiter unten noeh eingehen werden, sebr zweifelhaft, 
ob die zahlreichen Punktionen sehlieBlieh uberhaupt noeh als zweekmaBig zu 
bezeiehnen sind. Jedenfalls konnen erhebliehe Restexsudate monatelang und 
naeh unserer eigenen Erfahrung selbst jahrelang der Resorption trotzen. 
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1£il1 :,;olcher Zustand langeren Verweilens des Ergusses im Herzheutel ist 
unseres Erachtens bedenklich. Hier hat nicht der Standpunkt zu gelten, den 
wir bei Ergussen anderer seroser Hohlen ohne Besorgnis einnehmen konnen, 
wo selbst langerdauernde funktionelle Beeintrachtigung der anliegenden Organe 
und gewisse Umgestaltungen in ihrem anatomischen Substrat ohne wesentlichen 
Schaden in Kauf genommen werden konnen. Ein HerzbeutelerguB hemmt den 
Zentralmotor des Blutumlaufes in seiner Funktion, schadigt ihn als Organ und 
bedingt so eine direkte Storung der gesamten Zirkulation. Die herzstorenden 
Auswirkungen eines Perikardialexsudats sind, wie schon ausgefuhrt wurde, 
verschiedener Art. Sie sind das Produkt entzundlicher Schadigung des Herz· 

Abb. 10. Zeichnung bei del' Operation (Perikardexstirpation) einer schwieligen Pel'ikal'ditis. 
Operationsphase nach teilweiser Entfernung des Schwielenpanzers. Eriiffnete Restexsudat­

hiihle am rechten Herzen. 

muskels und belasten andererseits rein mechanisch seine'l'atigkeit. Das mecha­
nische Moment wirkt sich in zwei Richtungen aus. Das ist einmal die unmittelbare 
Druckwirkung des Ergusses mit den schadlichen Folgen fUr Bluteinflu/3 und 
Ernahrung des Muskels. Beim Stehenbleiben groBer Ausschwitzungen sind 
denn auch die damit behafteten Individuen erheblich ge£i:i.hrdet. Unvorher­
gesehene Ereignisse, psychische wie mechanische Einfllisse konnen plOtzlich 
schwere Zustande und rasches todliches Ende bringen. Aber selbst wenn ein 
solcher tragischer Ausgang vermieden wird, hat in vielen Fallen der chronische 
Reiz des Exsudats Erscheinungen im Gefolge, die unseres Erachtens bisher 
zu wenig Beachtung gefunden haben. Es sind das die Veranderungen des 
Perikards selbst, die als Verdickung beider Blatter und insbesondere des 
Epikards in Erscheinungen treten. Welche Grade diese Verdickungen annehmen 
konnen, zeigt die bei operativer Autopsie gewonnene Zeichnung in Abb. 10. 
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Hier war das Exsudat mit Punktion behandelt, aber nicht re~tlos zur Auf­
sangung gekommen. 

Es ist demnach das krankhafte Geschehen in vielen j1'iillen wie folgt zu deuten. 
Die Pnnktion wirkt zunachst entlastend und gibt einen AnstoB zur weiteren Auf­
saugung der Ausschwitzung. Das Darniederliegen der allgemeinen Karper­
funktionen hemmt aber die weitere Resorption. Das Exsudat bleibt stehen 
und steigt wieder an. Es wirkt dadurch erneut storend auf Herzarbeit und 
Zirkulation. Gleichzeitig bedingt jedoch der Reiz des Ergusses histologisch un­
giinstige Auflagerungen und Verdickungen der Perikardblatter, die nun ihrer­
seits durch Verlegung der Lymphhahnen rein lokal die Aufsaugung behindern 
und mechanisch die Funktion des Herzmuskels beeintrachtigen. J') langer 
die Einwirkung des Exsudates dauert, urn so starker werden die 
histologischen Umgestaltungen und umgekehrt, je starkere Grade 
die entziindlichen Veranderungen der Perikardblatter annehmen, 
urn so mehr wird rein lokal die Aufsaugung der Fliissigkeit be­
hindert, 11m so aussichtsloser wird die Resorption, ein Circulus vitiosus. Und 
weiter, je weniger die Herzheutelblatter entziindlich geschadigt sind, urn so zarter, 
geschmeidiger und gleitfahiger bleiben sie, eine langer dauernde entziindliche 
Reizung wird dagegen auch die Funktion ihrer Gleitfahigkeit in zunehmendem 
Maile beeintrachtigen. Kommt es nun wirklich zum Schwinden des Exsudates, 
so haben die Perikardblatter ihre Gleitfahigkeit zum groilen Teil eingebiiBt, sie 
sind starrer und weniger geschmeidig und neigen leichter zu entziindlichen 
Verklebungen und Verwachsungen. Die Entwicklung dicses Zustandes wird 
nun vollends noch begiinstigt durch Schadigung der Herztatigkeit und Abnahme 
der Intensitat seiner Bewegungen. 

DaB ein langerdauernder Aufenthalt entziindlicher Ergiisse auch die Aus­
breitung des entziindlichen Prozesses auf die Nachbarorgane, insbesondere 
das mediastinale Gewebe begiinstigt, hedarf keiner naheren Erlauterung. 

Zusammenfassend ist somit zu sagen: Fiihrt die Punktion nicht zur rest­
losen Entfernung des Exsudats, so wird jede Neuansammlung die ganze Reihe 
der beschriebenen Storungen im Gefolge haben konnen. Sicherlich werden 
bis zu jeder nachsten Punktion die Momente mechanischer und entziindlicher 
Schadigung ihre Wirksamkeit entfalten. Je langer dieser Zustand dauert, 
urn so mehr schwindet die Aussicht auf endgiiltige Ausheilun~ des entzlind­
lichen Prozcsses im Herzhfmtel. 

2. Bewertung der Perikardiotomie. 
Welche Bedeutung hat demgegeniiher die Perikardiotomie? Welche Gefahren 

bringt sie mit sich und was leistet sie? Der Eingriff ist in Lokalanasthesie und 
mit moderner Technik, yom Rippen-Brustbeinwinkel aus vorgenommen, als 
durchalls ungefahrlich zu hezeichnen. Sein Hauptanwendungsgebiet ist 
die eitrige Perikarditis, ein Krankheitshild, das von vornherein zumeist schwere 
Schadigungen des Orga.nismus in sich birgt. Denken wir an die schwer infektiosen 
Prozesse mit meist septischer Komponente! Wird der Eingriff bei diesen Zu­
standen ohne weiteres ertragen, so kann man ihm bei der serosen Form gewiil 
keine besonderen Gefahren beimessen. 

Was die Leistungen der Methode an betrifft , so bedarf es hier kaum ein­
gehender Erorterungen. Die Perikardiotomie entleert den Hen';beutel restIos, 
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sie entlastet damit das Herz endgiiltig und beseitigt dauernd den durch das 
Exsudat bedingten Reizzustand. 

Welche groBe Bedeutung diesen Auswirkungen des Eingriffs fiir die Zirku­
lation zukommt, zeigt der eine unserer mitgeteilten FaIle. Der Kranke blieb 
noch Hmgere Zeit in einem durch das Primarleiden bedingten septischen Zu­
stand. Es kam auBerdem noch zur Entwicklung einer schweren Pneumonie. 
Wir haben bei Schilderung des Krankheitsverlaufes darauf hingewiesen, wie 
das Herz nach erfolgter Entlastung durch die Perikardiotomie storungslos 
diese schweren Zustande iiberstand. Wir glauben annehmen zu konnen, daB 
dies nicht der Fall gewesen ware, wenn eine serose Perikarditis bestanden hiHte 
und demzufo1ge der Patient mit Punktion behandelt ware. AhnlicheFalle 
mit schweren Komplikationen und gleicher giinstiger Beeinflussung durch Peri­
kardiotomie sind im 8chrifttum ja nicht vereinzelt mitgeteilt. 

1st somit den Gefahren des Eingriffes keine besondere Bedeutung beizu­
messen, sind die Erfolge denkbar giinstig, so ist endlich noch die Frage nach den 
Folgezustanden zu beantworten. 

Rs ist nun eine auffalIige Tatsache, die a11ch wir nach unseren Erfahrungen 
bestatigen konnen, daB nach eitrigen El'giissen Verodungen des Herzbeutels 
und ausgedehnte Verwachsungen meist ausbleiben. Es ist deshalb sogar empfohlen 
worden, den ErguB zur Verhiitung von Verodungen eitrig zu machen. Unseres 
Erachtens liegt aber dieses Verhalten nun nicht an del' Art des Erg11sses, m'1n 
solIte viel eher annehmen, daB eitrige Entziindungen als solche leichter Zll 

Vel'wachsungsfolgen fiihrten - die Griinde fiir dieses Verhalten sind vielmehr 
in del' angewandten Behandlungsmethode zu suchen. Die friihzeit,ige und 
vollstandige Entfernung des Exsudates und Verhinderung seiner Nen­
ansammlung laBt den entziindlichen ProzeB an den Herzbeutelblattern rasch 
zum Abklingen komrnen, unci zwar noch bevor in ihrer Struktur tiefgehende Ver­
anderungen Platz gegriffen haben. Der schwer darniederliegende Kreislauf 
erholt sich rasch, der noch nicht geschadigte Herzmuskel arbeitet wieder kraftig 
und regelmaBig und verhindert so seinerseits das Zustandekommen einer 
schwieligen Verodung des Herzbeutels. Mit del' vollkommenen Entfernung des 
Exsudates schwinden natiirlich auch die Gefahren einer Ausbreitung der Ent­
zlindung auf die benachbarten Organe, insbesondere in das mediastinale Gewebe. 

3. Ergebnis der vergleichenden Betrachtung. 
Ais Resultat einer vergleichenden Betrachtung der beiden Methoden wlirde 

sich ohne weiteres ergeben, daB auch bei serosen Ergiissen die Perikardiotomie 
del' Punktionsbehandlung vorzuziehen sei. Nun ist iiber die Tatsache nicht 
hinweg zu gehen, daB nach ein- oder zweirnaligel' Punktion in zahlreichen Fallen 
das Exsudat restlos und endgiiltig schwindet ohne Verwachsungsfolgen zu 
hinterlassen. 

a) Indikationsbereich der Punktion. Wil' empfehlen somit bei serosen Er­
giissen zuna.chst zu punktieren. Ais Ort der Wahl fiir die Punktionsstelle hat 
der Winkel zu gelten, den der Ansatz del' 7. linken Rippe mit del' Basis dos 
Processus xyphoideus bildet. 

Ais leitender Grundsatz hat aber bei jeder Behandlung del' exsudati ven 
Perikarditis zu gelten, daB fiir eine friihzeitige und restlose Entfernung des Er­
gusses Sorge getr3.gen wird. Gelingt dies durch Punktion, so muB sich das bald 
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zeigen, und zwar unter genauester, auch rontgenologischer Kontrolle! Keines­
falls ist zuzuwarten und immer wieder zu punktieren. Kommt es zu Neu­
ansammlungen oder zum Stehenbleiben des Exsudats, so zeigt dies, daB die 
Punktionsbehandlung und die Resorptionsfahigkeit. des Organismup nicht aus­
reicht. 

P) Anzeige zur Perikardiotomie und Methoden ihrer Ausfiihrung. Es ist 
damit der Zeitpunkt gekommen, an dem die Indikation fUr die Perikardiotomie 
gegeben ist. 

Es erhebt sich nun die Frage, wie wir den Eingriff ausfUhren sollen. Es ist 
mehrfach auf die Gefahr hingewiesen, daB sich nach Perikardiotomie eine Ver­
eiterung des Ergusses einstellen kann. Faure und Ray haben FaIle mitgeteilt, 
wo nach Perikardiotomie und Drainage die serofihrinose Perikarditis zu einer 
eitrigen wurde. Nun kommt das aueh bei der Punktionsbehandlung vor, d'tB an­
fangs seroses Exsudat und naeh mehrfachen Punktionen schlieBlich Eiter ge­
wonnen wurde. Es kann dies Verhalten darauf beruhen, daB der ErguB von 
Anfang an infektiOs war. Es ist aber auch nicht von der Hand zu weisen, daB 
zahlreiche Punktionen schlieBlich zur Infektion der Ausschwitzung fUhren. 
Reh n meint auch, daB diese Gefahr bei der Perikardiotomie besteht, sie brauehe 
natiirlieh nieht einzutreten. Welln aueh von anderer Seite - Weil (Lyon) - he­
tont ist, daB man die Perikarditis durch Er(~ffnung des Herzbeutels eitrig machen 
solI, weil so seine spatere Verodung am besten verhindert wird, so sind wir 
doch der Ansicht, daB dieses Ereignis vermieden werden muB. Nun scheint 
die Gefahr der Vereiterung bei niehtinfektiosen serosen Ergtissen in der Tat 
nicht groB zu sein. Diesen Eindruck gewinnt man durehaus, wenn man sich 
die Resultate der im Schrifttum niedergelegten Perikardiotomien, die bei 
nichteitrigem Exsudat ausgeftihrt wurden, vergegenwartigt. So berichten tiber 
Perikardiotomie bei serosenAusschwitzungen, ohne daB es zurVereiterung kam: 
Rose, Adjaroff, Brentano, Mosse, Reichard, Sjovan und v. Walzel; 
in vielen Fallen wird unseres Erachtens auch kurzdauernde Drainage von ein 
bis zwei Tagen geniigen, um die vollige Beseitigung des Ergusses zu bewerk­
stelligen, zumal wenn man, wie z. B. v. Eiselsberg dies getan hat, die Rander 
des eroffneten Herzbeutels an die Muskulatur anheftet. Es sind dadurch zugleich 
die Bedingungen geschaffen, daB die etwa sich noch neubiIdende und nach­
sickernde Fltissigkeit nach SchluB der DrainageOffnung vom subcutanen Ge­
webe aufgesaugt wird. Geschieht die Vornahme des Verbandwechsels unter 
peinlichst aseptischen Kautelen, so diirfte eine Vereiterung des Herzbeutels 
kaum zu befiirchten sein. Drainieren wir doch auch sonst nach aseptischen Ein­
griffen fUr kurze Zeit und sehen keine Vereiterungen z. B. nach Strumaoperation. 

Sollte sich trotzdem einmal eine Infektion einstellen, so scheint uns dieses 
V orkommnis nach unseren Erfahrungen bei eitriger Perikarditis nicht so be­
denklich zu sein. 

Will man diese Komplikation, welche die Drainage des Herzbeutels allenfalls 
im Gefolge haben kann, unter allen Umstanden vermeiden, so empfehlen wir 
die Ableitung des Ergusses in die Weichteile, etwa nach dem Vorgehen von 
Gorse, v. Eiselsberg oder Sauerbruch. Um den Eingriff moglichst schonend 
und doch wirksam zu gestalten, scheint uns folgender Vorschlag zweck­
maBig. Freilegung des Herzbeutels durch Rehns costo-xyphoidalen Schnitt, 
oder Sauerbruchs Pericardiotomia inferior longitudinalis simplex, ausgiebige 
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Entleerung des Herzbeutels unter Uberdruck und Anheftung der Herzbeutel­
rander ringsum an der Muskulatur durch Naht. Durch Eingehen mit der Korn­
zange schafft man nun ausgiebig nach allen Seiten Kanalbildung und Lockerung 
des subcutanen Gewebes. So entstehen ausgedehnte Resorptionsflachen in 
den Weichteilen, die unseres Erachtens geniigen zur Aufsaugung der nachsickern. 
den Fliissigkeit unter der durch dichte Naht verschlossenen Haut. Eine Neu­
ansammlung des Sekrets und Riickstauung in den Herzbeutel ist kaum zu 
erwarten, zumal wenn man durch oftere Anwendung von Uberdruck den AbfluB 
in die Weichteile immer wieder erzwingt. Dieses Vorgehen stellt die Resorp­
tionsfahigkeit des Organismus in den V ordergrund. Mit der Wirksamkeit dieses 
notwendigen Faktors ist aber nur dann sieher zu rechnen, wenn jene Grund­
bedingung erfiillt ist, deren oft entscheidende Wichtigkeit wir schon betonten, 
das ist die friihzeitige Entlastung des Herzens. Wir wissen, daB die friih­
zeitig vorgenommene Entleerung des Herzbeutels ein gewaltiges Ansteigen 
der Diurese und damit eine betrachtliche Zunahme des Aufsaugevermogens 
des Organismus im Gefolge hat. Es darf demnach nicht zugewartet werden, 
bis die Zirkulation darniederliegt, bereits Stauungsorgane bestehen, die Diurese 
versagt und so die Resorptionsfahigkeit des Organismus auf ein Minimum herab­
gemindert ist. So glauben wir mit Recht dieses Verfahren empfehlen zu sollen 
fiir die Falle, bei denen man eine Drainage des Herzbeutels vermeiden will. 

XIII. Behandlnng del' tnberkulOsen Perikal'ditis. 
Es sei noch kurz der Behandlung der tuberkulOsen Perikarditis gedacht. Sie 

wird bei Sektionen verhaltnismaBig haufig nachgewiesen, selbst in Fallen, bei 
denen andere tuberkulose Organveranderungen fehlen. Auch die im Verlaufe der 
Pneumothoraxbehandlung nicht selten auftretende exsudative Pleuritis kann auf 
das Perikard iibergreifen. Sie tritt in allen Formen als trockene, serose und eitrige 
Perikarditis in Erscheinung und ist durch ihre Hartnackigkeit gekennzeichnet. 
Fiir die eitrige Form kommt zweifellos nur die Perikardiotomie in Frage. 
Zur Behandlung der nichteitrigen tuberkulOsen Herzbeutelentziindung finden 
wir verschiedene Verfahren angegeben. So wurde von J ako b bei tuberkuloser 
Perikarditis mit serosem Exsudat die Perikardiotomie mit gutem Heilerfolg aus­
gefiihrt. Er lieB den Herzbeutel offen und sorgte so iiir eine natiirliche Drainage 
ill das umgebfmde Gewebe, die iibrige Wunde wurde durch Naht geschlossen. 
Der Autor warnt vor Drainage wegen der Gefahr einer Sekundarinfektion. 
Auch Probepunktion hat zu unterbleiben, da sich das Exsudat oft nur an der 
Riickseite des Herzens findet. Auch Baumler meint, daB man bei seros hamor­
rhagischem Exsudat nach den bei Bauchfelltuberkulose gemachten Erfahrungen 
der Entleerung durch breite Eroffnung des Herzbeutels den Vorzug vor der 
Pupktion geben und Jodoformemulsion oder Jodipin in den Herzbeutel ein­
bringen solle. L. Rehn halt es fiir geboten, sich nach Erschopfung, der bei 
Tuberkulosen iiblichen Therapie durch Freilegung des Herzens, einen Einblick 
in die Verhiiltnisse zu verschaffen. Man diirfte auch, sofern es zweckmaBig 
sei, vor der Excision einer groBeren Herzbeutelpartie nicht zuriickschrecken. 
Eine ganzlich andere Stellungnahme vertritt Hans Cursch manrl in dieser 
Frage. Er warnt dringend vor der Anwendung der Perikardiotomie und empfiehlt 
das Verfahren seiner Mitarbeiter R. Stahl nnd Bahn. Nach ihrer Methode 
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der Pyopneumothoraxbehandlung wird der Herzheutel punktiert, mit Borsaure­
losung aUf'gespiilt, Pre gel sche Losung eingefiillt und aledann ein wenig Luft ein­
gelassen. Er habe sich davon iiberzeugt, daB die Methode zur subjektiven und ob­
jektiven Besserung dieser tuberkulOsen Komplikation beitrage. Lesch ke emp­
fiehlt bei der exsudativen (serosen und eitrigen) Herzbeuteltuberkulose die etwa 
wochentlich, spater seltener zu wiederholende Auswaschung mit Presojodlosung. 

B. Folgezustande derHerzbeutelentziindungen. 

1. Pathologische Anatomie. 
Bei trockener wie exsudativer Perikarditis kann es durch Einwanderung 

von Fibroblasten und Einsprossen von Capillaren von den Perikardblattern 
aus zur Organisation und volligem Ersatz der Ausschwitzungen kommen. 

a) Umschriebene Verdickungen unrl eillfache Verwachsullg 
(leI' HerzbeutelbHittel'. 

Das anfangs zarte Granulationsgewebe kann spater derbe narbige Umwand­
lungen erfahren. Es kann so zu urnschriebenen Verdickungen an den Herz­
beutelhlattern kommen oder es entwickeln sich Verwachsungen, die zu strang­
artiger oder ausgedehnter breiter Vereinigung der beiden Blatter fiihren 11nd 
beim Uhergreifen der Entziindungsprozesse liber den Herzbeutel hinaus auch 
Verwachsungsfolgen zur Nachbarschaft mit sich bringen konnen. Der ein­
fachsten Folgeerscheinungen entziindlicher Genese haben wir schon gedacht, 
das sind die ha.ufig festst.ellharen Sehnenflecke, sie sind, wie schon erwahnt, ohne 
jede Bedeutung. 

Kam es zu breiter Vereinigung der beiden Herzbeutelblatter und ist das 
Verwachsllngsbindegewebe von zarter lockerer Besch affenheit , so hat ein derart 
veranderter Herzbeutel die Gleitfahigkeit seiner Wandungen eingebii13t, bietet 
aber im wesentlichen keinen krankhaften Befund. Das perika,rdiale Gewebe 
selbst ist in seiner St.ruktur I<aum verandert. 

b) Strangform ige A dhasiollell. 
Fiihren die Bewegungen des Herzens zur teilweisen Losung ,der Verwach­

sungen der Herzbeutelblatter oder waren diese von vornherein nur stellenweise 
vorhanden, so kommt es haufig zur Bildung strangartiger Gebilde zwischen 
Herz und Herzbeutel, insbesondere an der Herzspitze. Diese Strange sind von 
zarter fadiger Beschaffenheit, die durch die bestandigen Bewegungen des Herz­
muskels wieder gelOst werden konnen, oder aber sie sind derbe fibrose band­
artige Gebilde, die sich den Zugwirkungen des Herzens gegeniiber als geniigend 
widerstandsfahig erweisen. 

c) Schwielige Pel'ikal'rlitis. 
1. Veranderungen am Herzbeutel selbst, ihre Entstehung, 

Namengebung des Krankheitsbildes. 
Wieder in anderen Fallen fiihrt der Entziindungsvorgang gleichzeitig zur 

Obliteration der Herzbeutelhohle und volliger Umgestaltung im anatomischen 
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Substrat der Perikardblatter. Wir finden dann an Stelle des Herzbeutels ein 
derbes calloses Narbengewebe von oft knorpelharter Konsistenz und machtiger 
Dickenentwicklung und einer geradezll bOsartigen Neigung zur Schrumpfung. 
Bis zu den groBen GefaBen hinauf ummauern diese oft unformigen Schwarten­
massen das Herz. Sehr oft ist die narbige Verschmelzungder beiden Bla,tter 
eine derart innige, daB eine Trennung zwischen epi- und perikardialem Gewebe 
unmoglich ist. In vielen Fallen fanden wir jedoch, und das erscheint uns be­
merkenswert, die Herzbeutelblatter in weiter Ausdehnung gar nicht mit­
einander verwachsen. Das Epi- und Perikard zeigt sich dann gewaltig 
verdickt und zwischen ihnen fanden sich mehr minder reichliche Mengen von 
Fliissigkeit. Sie war von klarer bernsteinfarbener Beschaffenheit oder hatte ein 
mehr braunlich schmutziges Aussehen. Zuweilen enthielt sie hreiige rahm­
ahnliche mit hrockligen Kalkkonkrementen durchsetzte Massen. Diese Sp!Llt­
raume fanden sich ausschlieBlich am rechten Herzen, von hier aus schalenformig 
mehr minder weit das Herz umgreifend. Es lieB sich von ihnen aus eine Grenz­
linie verfolgen, die zwischen den verdickten Herzbeutelblattern weiter verlief 
und in der diese auf weite Flachen voneinander trennbar waren. Bemerkenswert 
war, daB die schwielig veranderten Perikardhlatter ihr groBte Dickenentwick­
lnug in der Umgebung der Fliissigkeit, also am rechten Herzen zeigten und 
nach links zu an Rtarke rasch abnahmen (siehe Abb. 10). 

Die Frage nach der Bedeutung dieser Spaltraume wirft zugleich die Frage auf 
nach ihrer Entstehung. Es handelt sich offenbar um ein Restexsudat. Seine 
rechtsseitige Ansammlung ist aus den bisherigen Ausfiihrungen ohne weiteres 
.erstandlich. Die Lagerung des Herzens im ErguB, seine Annaherung an die 
vordere Brustwand begiinstigt eine Abkapselung, die ruhige Lage im rechten 
Hel'zbeutelwinkel ermoglicht sein Verweilen. Der Exsudatreiz fiihlt bald zu 
Strukturveranderungen der Perikardblatter, deren zunehmende Verschwielung 
und Verdiekung wiederum die Resorption der Fliissigkeit verhindert. Druck­
vermehrung im Exsudat durch das andrangende Herz kann, wie das Sch mieden 
betont hat, bis zu einem gewissen Grade wieder zur Losung von Ver~achsungen 
fiihren. Dort, wo das Exsudat am Hi.ngsten verweilt, also am rechten Herzen, 
findet sich auch als Ausdruck der langeren Einwirkung des Reizes die starkere 
Veranderung der Struktur, vermehrte Dickenentwicklung und hyaline Um­
wandlung der Perikardblatter. Am linken Herzen, "'0 das Exsudat offenbar 
durch die starkeren Herzbewegungen am friihesten verdrangt wird, ist auch 
die Schwiele am schwachsten entwickelt. 

Die geschilderten pathologisch-anatomischen Befunde fiihren weiter zu 
folgenden Feststellungen. Es kommt in vielen Fallen auf das Vorhandensein 
einer Herzbeutelverwachsung als sole he gar nicht so an. Es dra,ngt 
sich vielmehr bei Betrachtung der anatomischen Verhaltnisse der Eilldruck 
auf, daB lediglich die Verdickung und narbig callose Umgestaltung des Epi­
kards vollauf geniigt zur Erklarung der herzstorenden Auswirkungen in diesem 
Krankheitsbilde. Man hat nun von jeher dem Moment der Verwachsung der 
Herzbeutelblatter das groBte Gewicht beigelegt und dies auch in der Namen­
gebung dieser Veranderungen zum Ausdruck gebracht. So finden sich die 
Bezeichnungen: Synechilt pericardii, Copcretio pericardii, Symphysis cardiac a, 
Pericarditis chronic a adhaesiva. Nach den obigen anatomischen Darlegungen 
treffen diese Namen nicht fiir alle Falle das Wesentliche des krankhaften 
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Geschehens. Wir sind daher der Ansicht, daB eine einfachere und doch um­
fassendere Bezeichnung wie sie von Volhard und Schmieden gewahlt wurde, 
anwendbarer ist, die Bezeichnung als "Schwielige Perikarditis". 

2. Mitbeteiligung der benachbarten Gewebe und Organe. 
a) Beteiligung des Mediastinums. Neben diesen Veranderungen, die sich 

im wesentlichen im Innern des Herzbeutels abspielen, finden sich je nach Lage 
des einzelnen Falles die umliegenden Gewebe und Organe mehr minder mit­
beteiligt. Man hat demnach entsprechend der Pericarditis sensu strictiori und 
cler PericarditiR externa zwei groBe Gruppen unterschieden und eingeteilt in 

Abb.l1. Schwielige Entartung der~Herzmuskulatur. Das machtige perikardiale Schwielen­
gewebe, zum Teil hyalin entartet, liegt der atrophischen Muskulatur des rechten Ventrikels 
auf, diese stellenweise ersetzend. Feine Schwielenziige reichen weit in die Papillarmuskel 

hinein. 

innere Herzbeutelverwachsungen, die lediglich zur Obliteration der Perikard­
h6hle fiihren, die Concretio, und auBere, die Accretio oder Mediastinoperikarditis, 
welche Herz, Perikard und groBe GefaBe an die Nachbarorgane (Sternum, 
hinteres Mediastinum, Zwerchfell, Lungen) fixieren. Wir stimmen Volhard 
zu, wenn er meint, daB diese Unterscheidungen nicht das Wesentliche treffen. 
Je nach der Ausbreitung der abgeklungenen entziindlichen Vorgange greift 
auch die Schwielenbildung nach den umgebenden Organen hiniiber. Wenn auch 
in klinischer Hinsicht in vielen Fallen bedeutungslos, werden derartige patho­
logisch-anatomische Veranderungen in der Umgebung des Herzbeutelswohl nie 
vermiBt. Es finden sich somit je nach Ausdehnung der Schwartenbildung einzelne 
Spangen und strangartige Anheftungen des. Herzens, insbesondere mit dem 



Die Herzbeutelentziindung ~und ihre Folgezustande. 159 

Zwerchfell und vorderer Brustwand, oder mehr minder breite Verlotungen bis 
zu den Graden vollstandiger Verschwielung des Mediastinums - Mediastino­
perikarditis -, die zu einer vollstandigen Grenzverwischung der einzelnen 
Gebilde fiihrt. Durch die gewaltigen Narbenmassen wird insbesondere auf 
die groBen GefaBe nicht selten ein Druck ausgeiibt, der zur Verengerung ihres 
Lumens fiihrt. Eine fast immer vorhandene erhebliche Schrumpfung des 
Schwielengewebes fiihrt weiterhin zu Verlagerungen und Verziehungen. So 
findet sich oft das Zwerchfell in breiter Ausdehnung hochgezogen und fixiert, 
es konnen ferner die hinteren Vorhofspartien verzogen sein, auch Abknickung 
der unteren Hohlvene nach ihrem Durchtritt durch das Zwerchfell ist heob-

Abb. 12. Perikardschwiele am linken Ventrikel. Das perikardiale Narbengewebe, mit 
der Herzmuskulatur eng verfilzt, reicht mit feinsten Ziigen hyalinen Gewebes bis tief in die 

Muskulatur hinein. 

achtet. Durch die gewaltigen Schwielenmassen kann eine Neubildung vor­
getauscht werden. Sauerbruch hat eine solche Beobachtung mitgeteilt. 

fJ) Herzmuskelbeteiligung. Es bedarf keiner besonderen Betonung, daB 
bei starker schwieliger Einmauerung der Herzmuskel notleidet. Zu langer 
dauernden Entziindungsprozessen im Perikard gesellen sich auch myokardi­
tische Veranderungen, sie finden sich dann als Verfettungen und Schwielen­
bildungen im Herzmuskel, und zwar vorwiegend in den auBeren Randzonen dicht 
unter dem Perikard. Die diinnwandigen Vorhofe werdendavon naturgemaB 
am schwersten betroffen, hier findet sich nicht selten die Muskulatur stellen­
weise von Schwielen durchsetzt. Das gleiche gilt yom rechten Ventrikel, wo 
wir die schwielige Entartung bis in die Papillarmuskeln verfolgen konnten 
(siehe Abb. 11 und 12). 
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Bei sonstiger diffuser Ausbreitung myokarditischer Prozesse wird hierfiir 
weniger die Perikarditis als vielmehr voraufgegangene Erkrankungen, z. B. Rheu­
matismus, Endokarditis usw. angeschuldigt. 

Abgesehen von diesen entziindlich bedingten Veranderungen des Herz. 
muskels wird der Druck der umklammernden Schwarten, insbesondere die 
Schrumpfung des Epikards und die dadurch bedingte Einschniirung 
eine erhebliche mechanische Schad'gung und in erster Linie eine Ernahrungs. 
storung des Muskelgewebes zur Folge haben. L. Rehn hat darauf mit Nach· 
druck hingewiesen und gibt eine anschauliche Schilderung, wie nach Durch· 
trennung des derben fibrosen Herzbeutels der stark anamische Muskel sich 
aus dem Schnitt hervorwolbte und unter seinen Augen alsbald eine rosige Farbung 
eintrat als Zeichen der besseren Durchblutung. Die gleiche Beobachtung konnten 
wir an all unseren mit Perikardexstirpation behandelten Fallen machen. Nach 
AblOsung der Schwielen fiel immer wieder das anamische Aussehen des Herz. 
muskels auf, der sich dann nach und nach entfaltete und seine normale Farbung 
wieder annahm. 

Es muil in hohem Maile unser Erstaunen erwecken, dail ein derartig und 
lange Zeit entziindlich geschadigter und ernahrungsgestorter Herzmuskel zu 
derartigen Leistungen wieder fahig wird, wie es bei den meisten unserer ope· 
rierten Kranken der Fall war. 

3. Herzbeutelverkalkung. 
Kommt es zu Kalkablagerungen in das Schwielengewebe, so entsteht das 

oftmals groteske Bild des "Panzerherzens" (Pericarditis calculosa). Die Kalk· 
massen konnen das Herz wie ein Panzer umschlieilen. Simmonds hat 1908 
an herausgenommeaen Leichenherzen rontgenologische Untersuchungen iiber 
Verkalkungen am Herzen vorgenommen. Er fand fiir die verschiedenartigen 
Verkalkungen am Perikard, Myokard, Endokard und den Herzarterien charak· 
teristische Schattenanordnungen. Es wurde dann weiterhin iiber zahlreiche 
Befunde von Panzerherz berichtet, auf die wir spater bei Besprechung der 
Diagnose noch naher eingehen werden. Pathologisch-anatomisch bemerkenswert 
sind die anatomh.chen Befunde F. E. Miillers. Er wies nach, dail die Pradilek· 
tionsstelle der Kalkablagerungen an der Auilenseite oder Vorderseite der rechten 
Kammer zu suchen ist. Das Krankheitsbild des "Panzerherzens" ist sicherlich 
weder klinisch noch pathologisch.anatomisch ein einheitlicher Begriff. In 
einigen mitgeteilten Fallen bestand das Bild der ausgesprochenen Pickschen 
Pseudo·Lebercirrhose. Das "Panzerherz" war hier offenbar eine Form der 
schrumpfenden Herzbeutelsynechie mit all ihren storenden Folgen auf die 
Herztatigkeit. Ohne erkennbare tTbergange im klinischen Bild finden sich 
diesen Fallen von "Panzerherz" gegeniiber solche, die nichts von dem Geprage 
perikardialer Synechie erkennen lassen. So zeigte der schone von v. Hecker aus 
der Strasburgerschen Klinik mitgeteilte Fall von ausgedehntem Panzerherz 
keinerlei Storungen von Seiten des Herzens, weder subjektive noch objektive. 
Diesem durchaus gegensatzlichen Verhalten im klinischen Bild liegt ohne 
Zweifel eine charakteristische Gestaltung des anatomischen Substrates zugrunde. 
Auch hier ist die Struktur der vorliegenden geweblichen Veranderungen am 
besten durch Vergegenwartigung ihrer Entstehung zu erschlieilen. Da schejnt 
nun folgendes wesentlich zu sein. Neben Art und Ausdehnung der abgeklungenen 
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Entziindung spielt auch fiir die Ablagerung von Kalksalzen die Hauptrolle 
die Konstitution und Kondition des Organismus. Fiir die Entwicklung des hier 
in Rede stehenden pathologischen Prozesses ist aber als wei teres Moment in 
erster Linie der Zeitpunkt zu beriicksichtigen. Geschieht die Kalkablagerung 
in den entziindlich verdickten Herzbeutel bevor es zu einer innigen Verlotung 
der Perikardblatter und Entwicklung jener schrumpfenden Schwarte gekommen 
ist, also etwa noch im spaten Exsudatstadium, so wird diese friihzeitige In­
krustation von vornherein bestimmenden EinfluB auf die weitere Formgebung 
gewinnen. Der inkrustierte Herzbeutel verliert von vornherein die Fahigkeit, 
sich innig dem Herzen anzuschmiegen und es dann narbig einzuschniiren. Er 
steht gewissermaBen im Raum und laBt dem Herzen einen gewissen Spielraum 
fUr seine Bewegungen. Dazu kommt, daB eine absolute Starre des inkrustierten 
Gewebes auch bei gleichzeitiger Ablagerung der Kalksalze ins Epikard durch 
die Herzbewegungen von vornherein behindert wird. Es muB sich eine Art 
Schuppenpanzer ausbilden, wie ihn v. Hecker beschrieben hat und als End­
ergebnis entwickelt sich jenes Bild einer scheinbar schwersten Einmauerung 
des Herzens bei vollkommen ungestorter Funktion des Organs. Eine ganzlich 
andere anatomische Gestaltung wie klinische Bedeutung gewinnt ein Panzer­
herz, wenn seine Entwicklung in spateren Ausheilungsstadien der Herzbeutel­
entziindung einsetzt. Eine schwielig-narbige Schwarte liegt bereits dem Herzen 
in enger Umklammerung an. Die ihr eigene bosartige Tendenz zur Schrumpfung 
hat schon einen Zustand bedrohlicher Aktionsbehinderung fiir das Herz ge­
schaffen und nun erst beginnt eine Ablagerung von Kalksalzen in diese Narben­
fessel. Es leuchtet ein, daB in diesen Fallen ein Panzerherz nur eine mehr 
minder bedeutende Erscheinungsform der Herzbeutdsynechie darstellt. 

II. Ursachliche Momente. 

Was die Entstehung dieser schwieligen Veranderungen am Herzbeutel und die 
Entwicklung calloser Schwartenmassen im Mittelfellraum anbetrifft, so konnen 
einmal Blutungen in den Herzbeutel oder in den Mittelfellraum in seltenen 
Fallen zu dies en Zustanden fiihren. Ferner werden Entziindungen, die von den 
Pleuren, dem Mediastinum, insbesondere von mediastinalen Lymphdriisen aus­
gehen, hier in Betracht zu ziehen sein. In erster Linie sind diese Veranderungen 
aber als Folgearscheinungen einer PerikaTditis aufzufassen. Der Endzustand 
dieser verschiedenen Entwicklungsprozesse wird im wesentlichen derselbe sein. 
Sauerbruch betont einen Unterschied, bei primarem Herzbeutelleiden wird 
der Herzmuskel gewohnlich friihzeitig und erheblich mitgeschadigt. Bei der 
anderen Form, bei der das Perikard sekundar erkrankt, bleibt der Herzmuskel 
zunachst gesund. W odurch nun diese Entwicklung im einzelnen Falle bedingt 
wird, ist ganzlich unklar. Die Schwere der primaren Erkrankung kommt 
sic her nicht in Frage. So sahen wir schwerste Empyeme des Herzbeutels 
ausheilen ohne eine Spur derartiger Veranderungen zu hinterlassen. Anderer­
seits boten sich uns nach schleichfmden Erkrankungen, die klinisch kaum zu 
Erscheinungen gefiihrt hatten, die Bilder starkster schwieliger Einmauerung 
mit hochgradiger Schrumpfung der Narbenmassen. Es ist wohl hier wie bei 
den Folgezustanden sonstiger entziindlicher V organge anzunehmen, daB ne ben 
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der Art der Entzundungserreger rein konstitutionelle und konditionelle Momente 
die Hauptrolle spielen. Die Eigenart des Korpers auf entzundliche Reize be­
sonders zu antworten, ist hier, wie das auch Sauerbruch hervorhebt, zweifel­
los von ausschlaggebender Bedeutung. 

Es ist nun in atiologischer Hinsicht immer wieder die Tuberkulose an erste 
Stelle geriickt worden, sie wird ursachlich fur das Zustandekommen dieser Ver­
anderungen vor allen Dingen verantwortlich gemacht. GewiB zeigt die besonders 
bei Kindem verhaltnismaBig haufige tuberkulose Perikarditis in ausgesprochenem 
MaBe die Neigung, in Verwachsung der Herzbeutelblatter uberzugehen. Der 
Durchbruch einer tuberku16sen Lymphdriise ins Perikard, das Ubergreifen einer 
Lungen- und Pleuratuberkulose, einer Rippencaries ist auch in manchen Fallen 
zweifellos die Ursache dieser chronisch entzundlichen Verschwielung des Herz­
beutels und der schwieligen Mediastinoperikarditis. Es scheint uns aber doch 
nicht gerechtfertigt, ein solches Ereignis als atiologisch vorherrschend in den 
Vordergrund zu stellen; fur die Entstehung des Panzerherzens wird auch von 
Muller diese Bedeutung der Tuberkulose sehr in Frage gestellt. Nach seinen 
Untersuchungen war in einem Fall von Panzerherz Tuberkulose nachgewiesen. 
In einem zweiten Fall war sie bei gleichzeitig bestehender Spitzentuberkulose 
nicht auszuschlieBen. In den ubrigen sechs Fallen war kein Zeichen von Tuber­
kulose nachweisbar. Zwei blieben atiologisch dunkel, in vier Fallen bestand 
Gelenkrheumatismus in der Anamnese bzw. rekurrierende Endokarditis, die sich 
an Gelenkrheumatismus angeschlossen haben konnte. In einem dieser Falle 
wurde aus dem Herzblut der Streptococcus viridans seu mitis gezuchtet, in 
einem anderen Fall kulturell Streptokokken nachgewiesen, die wohl der Schott­
m ullerschen Streptokokkenart bei Endocarditis lenta zuzurechnen waren. 
Muller kommt bezuglich der Atiologie der Kalkablagerungen am Herzbeutel 
zu dem Ergebnis, daB diese in einem langsam wirkenden, den Korperschutz­
stoffen gegenuber resistenten Agens zu suchen sei. Es kann dieses Agens in den 
Schadigungen des Kochschen Bacillus enthalten sein. Fiir zahlreiche Falle 
sind aber Erreger von der Art des Streptococcus mitis Schottmullers, der 
wahrscheinlich auch mit dem noch unbekannten Erreger des Gelenkrheumatismus 
identisch ist, ohne Zweifel ursachlich anzuschuldigen. 

Was hier in atiologischer Hinsicht fur das Panzerherz gilt, findet sich nach 
unseren Erfahrungen auch fur das Krankheitsbild der schwieligen Perikarditis 
bestatigt. Die Tuberkulose steht ohne Zweifel als Ursache nicht im Vordergrund. 
Unser Operationsmaterial umfaBt vom Jahre 1919 bis jetzt insgesamt sieben 
Falle schwieliger Perikarditis, bei denen die Perikardexstirpation ausgefuhrt 
wurde. AuBer in einem Fall bestand sonst bei keinem weder anamnestisch noch 
klinisch ein Hinweis auf das Vorhandensein einer Tuberkulose. In dem bei der 
Operation gewonnenen Material der exstirpierten Schwielen war keine Spur 
von Tuberkulose nachweisbar und auch bei den zwei Fallen, die zur Obduktion 
kamen, war weder am Herzen noch sonst in irgendeinem Organ Tuberkulose 
feststellbar. Bei zwei Fallen findet sich in der Anamnese Grippe, bei einem Tuber­
kulose, bei einem Erkaltung bei einem weiteren Fall Lues angegeben und zwei 
weitere bieten anamnestisch gar keinen Anhaltspunkt fur die Entstehung des 
Leidens. Bei einem Fall war eine exsudative Perikarditis festgestellt und be­
handelt worden, bei zwei weiteren hatte nach den anamnestischen Angaben 
zweifellos eine akute Perikarditis bestanden, war aber damals nicht festgestellt 
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worden. Bei den vier iibrigen hatte sich der Zustand der Herzbeutelverwachsung 
offenbar ganzlich symptomlos und schleichend entwickelt. 

Welcher Atiologie die vorausgegangene Perikarditis auch gewesen sein mag, 
fUr das Zustandekommen der schwieligen Veranderungen erscheint uns die 
Tatsache am wichtigsten, daB in vier Fallen ein Restexsudat festgestellt wurde. 
Hier hatte ohne Zweifel das Verbleiben des Ergusses im Herzbeutel zu der 
Verschwielung gefUhrt. 

III. Hanfigkeit. 
Wie haufig es zu Verwachsungen kommt, dariiber ist wenig bekannt. Die 

Literatur bringt sehr abweichende Angaben. So gibt Chambers an, daB bei 
5% samtlicher Leichen Adhasionen des Herzbeutels nachweisbar waren. Leuded 
fand bei 1003 Leichen 5,7% Adhasionen und bei 2,5% totale Verwachsung. 
Willigk sah totale Verwachsung, bei 4500 Obduktionen in 1,5%. Nach 
Gairdner kommen ausgedehnte Verwachsungen in 1-20/ 0 vor. Giinzburg 
sah sie bei 1,20/ 0 der sezierten Leichen. 

Was das Auftreten der Erkrankung hinsiehtlich des Alters anbetrifft, so 
scheint das jugendliche Alter bevorzugt zu sein. Darauf ist schon von Wilks, 
Ashby, Hutinel und besonders auch von Heubner hingewiesen worden. 
Eine Zusammenstellung von Cerf iiber 43 FaIle mit totaler Verwachsung zeigt 
das Alter zwischen 10-20 Jahren am meisten befallen. 15mal wurde das Leiden 
in diesem Zeitraum festgestellt. W. Hoffmann betont ebenfalls diese Tat­
sache. Unter seinem Material von 44 Fallen fand er Perikardverwachsungen im 
Alter von 1-10 Jahren 5mal; von ll-20 Jahren 12mal; von 20-30 Jahren 
ebenfalls 12m:al; von 31-50 Jahren llmal und damber 4mal. Naeh seiner 
Zusammenstellung aus der Literatur war unter 14 Fallen das Alter zwischen 
dem 11. und 20. Jahr bei weitem am haufigsten beteiligt. 

Auch nach unseren Erfahrungen herrscht das jugendliche Alter vor. Unter 
unserem Material findet sich ein Kind von 5 Jahren, fUnf Kranke im 2. und 
3. Lebensjahrzehnt und nur einer im Alter von 46 Jahren. 

IV. Klinik des Krankbeitsbildes. 
a) Geschichtlich{'s. 

Der Zeitpunkt liegt weit zumck, zu dem man sich erstmalig mit Klinik 
und Diagnostik des Krankheitsbildes der Herzbeutelverwaehsung befaBte. 
Von den alten Arzten wurde die Verwachsung des Herzbeutels als MiBbildung 
angesehen. Lanzisi faBte sie als Entziindungsfolge auf. Ausfiihrlieher be­
schaftigten sich Vieussens, Lieutaud und Morgagni mit dem Gegenstand. 
Auch von Senae und Corvisart, Williams und Aran wurden gewisse Sym­
ptome beobachtet. Eine sichere Grundlage fiir die Diagnose dieser Erkrankung 
wurde jedoch zuerst durch Scoda und nach ihm von Friedreich gesehaffen. 
Sie konnten den Nachweis liefern, daB in einer Reihe von Fallen charakteristi­
sche Erscheinungen zur Ermoglichung der Diagnose vorhanden sind. Waren 
die klinischen Bemiihungen dieser Autoren mehr auf die Erkennung der inneren 
Herzbeutelverwachsung gerichtet, so finden wir die ersten klinischen und patho­
logisch-anatomischen Beobachtungen, die sich auf die mediastinale Komponente 
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beziehen, von Riesinger erwahnt. 1m Jahre 1854 wurde von ihm ein Fall 
beobachtet mit schwartiger Obliteration des Herzbeutels und fibroser 
Mediastinitis. 1m klinischen Bild fand er unter anderen Zeichen auch ein mit 
der Inspiration zusammenfallendes Aussetzen des Pulses. Die Beobachtung 
Griesingers war offenbar der allgemeinen Beachtung entgangen, bis sie von 
KuBmaull im Jahre 1873 ans Tageslicht gefordert wurde. Die Symptome 
des von ihm gekennzeichneten Krankheitsbildes der "schwieligen Mediastino­
perikarditis" haben bis in die Jetztzeit der Diagnostik der schwieligen Peri­
karditis das Geprage gegeben. In Frankreich wurde das Leiden durch Hutinels 
Arbeiten bekannter. Es wurde als "La maladie d'Hutinel" bezeichnet. 

b) Symptome. 
Die einfache Verwachsung des Herzens mit dem Herzbeutel ist als ungiinstiger 

Zustand aufzufassen. Das Herz hat seine Gleitfahigkeit im Herzbeutel ein­
gebiiBt. Irgendwelche Storungen der Herztatigkeit braucht dieses Ereignis 
trotzdem nicht zu bedingen. Die in ihrer Struktur im wesentlichen unver­
anderten geschmeidigen Perikardblatter folgen den Volumschwankungen des 
Herzens, ohne seine Tatigkeit zu behindern, seine Leistungsfahigkeit zu beein­
trachtigen. Wen c k e b a c h kennzeichnet den Zustand mit der geringen Behin­
derung der Hand im Handschuh. L. Rehn ist dieser Auffassung entgegen­
getreten. Nach seiner Ansicht bedeutet jede Synechie der Herzbeutelblatter 
eine Mehrbelastung fUr das Herz. Zu dem We nc ke b a c hschen Vergleich be­
merkt er, daB es auf den Handschuh ankommt, gibt aber zu, daB bei diinnen 
oder lockeren Adhasionen leicht eine Accommodation des Herzens stattfindet. 

1. Symptome bei partiellen Verwaehsungen. 
Die strangartigen Adhasionen innerhalb des Herzbeutels wie auch solche 

die eine Verbindung zu den benachbarten Organen, zur Brustwand und Zwerch­
fell herstellen, brauchen gleichfalls keinerlei storende Einwirkungen auf die 
Tatigkeit des Herzens zu bedingen, solange sie den Herzbewegungen nach­
geben. Fiihren sie aber etwa durch narbige Schrumpfung zu einer Zerrung 
eines Herzteils oder gar Einschniirung eines Herzabschnittes, so entwickeln 
sich nach und nach zunehmende Storungen der Herzarbeit. So sah Sauerbruch 
bei einer Kranken, die an schwerer Tuberkulose zugrunde ging, eine bleistift­
dicke Rinne des rechten V orhofes, die durch Schniirung eines Verwachsungs­
stranges entstanden war. 

Die Klagen der Kranken sind wenig charakteristisch, sie bestehen in regel­
maBig auftretenden Herzbeschwerden, Beklemmungen und Stechen in der Herz­
gegend, besonders bei bestimmten Bewegungen des Rumpfes, bei tiefer Ein­
atmung und iiberhaupt bei korperlichen Anstrengungen. Bezeichnend ist be­
sonders das Empfinden nicht durchatmen zu konnen. Der klinische Befund 
ist oft ganzlich negativ, so daB unseres Erachtens derartige Storungen gewill 
nicht selten als nervose Herzleiden angesprochen werden. Tremolieres 
und Caussade haben sich neuerdings mit diesem Krankheitsbild beschaftigt, 
nach ihnen finden sich diese Erscheinungen in 2 0/ 0 der Herzleiden. A.tiologisch 
kommt Tuberkulose und Gelenkrheumatismus in Frage. Die Zeitdauer bis zur 
Ausbildung der Adhasionsbeschwerden berechnen sie auf nicht iiber 5 Jahre. 
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Wir selbst beobachteten der­
artige strangartige Adhasio­
nen in einem Fall, dessen 
Krankheitsbericht wir bereits 
mitgeteilt haben. Es handelte 
sich um jenen Kranken mit 
septisch metastatischer eitri­
ger Herzbeutelentziindung, 
dessen Leiden nach Perikar­
diotomie und Drainage einen 
auBerst giinstigen Heil verlauf 
nahm. Er konnte als voll­
kommen geheilt entlassen 
werden. Nach Ablauf etwa 
eines Jahres stellten sich je­
doch allmahlich leichte Herz­
storungen ein, die in der 
Folgezeit mehr und mehr 
zunahmen. Sie bestanden 
in Atemnot bei geringen 
Anstrengungen, Herzklopfen 
und dem Gefiihl der Be­
klemmung in der Herzgegend, 
besonders bei tiefer Einat­
mung. 

Bei der klinischen Unter­
suchung war ein deutlicher 
Pulsus paradoxus feststellbar, 
sonst fanden sich jedoch keine 
Storungen von Seiten des Her­
zens. Die rontgenologische Un­
tersuchung ergab nun folgen­
des: Die Durchleuchtung lieB 
erkennen, daB das Herz bei 
tiefster Inspiration langgezogen 
wurde, und wie gleichzeitig an 
der linken Kontur seine Aus­
schlage flacher und weniger 
ergiebig waren. Synchron mit 
der Herzaktion war am linken 
Zwerchfell unterhalb der Herz­
spitze ein deutIiches Zupfen zu 
erkennen. Es bestand hier of­
fenbar eine Fixation der Herz­
spitze am Zwerchfell. Der 
Durchlcuchtungsbefund wurde 
durch die Rontgenaufnahme 
bestatigt. 

Abb. 13. Strangfurmige Herzbeutelverwachsung. 
Sagittalaufnahme. 

Abb. 14. Strangformige Herzbeutelverwachsung. 
Frontalaufnahme. 
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Man sieht auf der dorsoventralen Aufnahme ein deutliches strangartiges 
Gebilde, etwas einwarts von der Herzspitze zur linken Zwerchfellkuppe ver­
laufen. Die Frontalaufnahme gibt tiber Lage und Ausdehnung dieser Adhasion 
noch bessere Auskunft. Zipfelartig erhebt sich aus dem ZwercWellschatten 
ein dreieckiges Schattengebilde und verschmilzt an seiner Spitze mit dem Herz­
schatten. Die Beschwerden des Patienten wie das Zustandekommen des Pulsus 
paradoxns beruhten offen bar auf einer Beeintrachtigung der Herzaktion durch 

Abb. 15. Herzbeutel linksseitig mit dem Zwerchfell 
verwachsen und geschrumpft. Zwerchfell stark 

Zug des Adhasionsstranges. 
Ein ahnlicher Zustand 

scheint sich nun auch zu ent­
wickeln, selbst wenn das Herz 
nicht direkt durch Adhasions­
strange fixiert ist, wenn viel­
mehr der Herzbeutel schwie­
lig verdickt und durch narbige 
Schrumpfung am muskulosen 
Teil des linken Zwerchfells 
fixiert und herangezogen ist. 
Das zeigt folgender Fall un­
serer Beobachtung. Ein jetzt 
14 Jahre altes Madchen er­
krankte 1917 an einer Caries 
der 6. linken Rippe. In einem 
auswartigen Krankenhaus 
wurden mehrlach operative 
Eingriffe ausgefiihrt und we­
gen andauernder Fistelung 
wurden im Jahre 1918 zwolf 
Rontgenbestrahlungen vorge­
nommcn. Der ProzeB kam zur 
Ausheilung und die Patientin 
ftihlte sich j ahrelang wohl. 
Seit etwa einem Jahre stellten 
sich dann Beschwerden ein. 

ausgezogen. Sie bestanden in anfallsweise 
auftretendem heftigen Herz­

klopfen und Beklemmungsgefiihl in der Herzgegend, besonders in der 
Friihe nach dem Aufstehen und bei geringen Anstrengungen. Der klinische 
Befund ergab auBer einer etwa handtellergroBen schwieligen Narbenpartie 
vorn unterhalb der linken, fast vollkommen unentwickelten Brustdruse mit 
Einziehung und deutlicher Pulsation keinerlei Besonderheiten, vor allem auch 
nicht von Seiten des Herzens. Die Rontgenuntersuchung brachte jedoch vollige 
Aufklarung. Sie ergab eine breite kurze strangartige Verwachsung zwischen 
Herzbeutel und Zwerchfell, durch die das Perikard linksseitig an das Zwerchfell 
herangezogen und geraHt war (siehe Abb. 15). 

Das Zwerchfell zeigt eine starke Ausziehung nach oben. Der Rontgenbefund 
fand sich bei der Operation, auf deren Einzelheiten wir spater bei Darstellung 
der Behandlung solcher Zustande noch eingehen werden, bestatigt. Das Herz 
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selbst war nirgends verwachsen. In diesem Falle wares offenbar durch die fruheren 
Entzundungsvorgange an der Brustwand zu einer entzundlichen Mitbeteiligung 
des Perikards gekommen. Durch die zahlreichen Rontgenbestrahlungen wurde 
ein Vernarbungs- und SchrumpfungsprozeB an dem mit dem linken Zwerchfell­
schenkel verwachsenen Herzbeutel eingeleitet. Die Ausbildung dieses Zustandes 
bllt im vorliegenden Fall zugleich in die Zeit starksten Korperwachstums. 
Die starke Aplasie der linken Brustdriise zeigt die Entwicklungsbehinderung 
des Organs durch die Rontgenbestrahlungen. Es liegt somit nahe, hier auch an 
ein Zuruckbleiben der Entwicklung des Herzbeutels zu denken, zu der sich dann 
noch die schwielig narbige Umwandlung und Verwachsung gesellte. Aile Momente 
wirkten mit bei der Fixation und Hochzerrung des Zwerchfells. Die Beschwerden 
von Seiten des Herzens sind wohl darauf zuruckzufiihren, daB das Zwerchfell 
durch die verdickte und verkiirzte linke Herzbeutelhalfte an der Herzbasis 
und den GefaBstammen einen dauernden Zug ausiibte. 

2. Symptome bei schwieliger Perikarditis. 
1st es zur Ausbildung jener totalen schwieligen Synechie gekommen, wie 

sie oben geschildert wurde, ist das Herz in callose Massen geradezu eingemauert, 
bestehen gar Verlotungen zur vorderen Brustwand, so bedingt dieser Zustand 
schwerste Behinderung der Herztatigkeit. 

a) Klinische Symptomatologie. In klinisch diagnostischer Hinsicht hat 
Riegel eine Einteilung der Symptome in drei Gruppen eingefUhrt. Sie wurde 
auch von A. Fraenkel und W. Hoffmann beibehalten. Die Autoren unter­
scheiden Falle, die ganz symptomlos verlaufen von solchen mit gestorter Kompen­
sation der Herztatigkeit, mit Cyanose, Dyspnoe, gestauten Halsvenen, Leber­
schweilung und Odemen, bei denen aber das Leiden der Concretio pericardii 
nur vermutet werden kann. Die dritte Gruppe umfaBt schlieBlich die Faile, 
bei denen bestimmte, durch die Verwachsung bedingte, physikalische Zeichen be­
stehen. Eine solche Einteilung besteht unseres Erachtens nicht mehr zu Recht. 
Wir haben betont, daB in den Failen von Herzbeutelverwachsung, bei denen die 
Struktur der Perikardblatter im wesentlichen unverandert blieb, keinerlei Be­
hinderung der Herztatigkeit zu bestehen braucht. Aile anderen Faile, die mit 
derartigen funktionellen Storungen von Seiten des Herzens einhergehen, sind 
bei Anwendung ailer neuzeitlichen Hilfsmittel der Diagnose zuganglich. J ene Ver­
zichtleistung auf Erkennung des vorliegenden Leidens scheint bei vielen Arzten 
bis in die Jetztzeit Geltung zu haben. Der Grund dafiir ist darin zu suchen, daB 
man gewissen eigenartigen oder charakteristischen Symptomen, die nach unseren 
Beobachtungen nur in einem Teil der Faile von schwieliger Perikarditis nach­
weisbar sind, zu groBe Bedeutung beilegte. Unterziehen wir zunachst die Sym­
ptome einer kurzen Betrachtung, die fUr das Krankheitsbild angegeben worden 
sind. Es sind im Laufe der Zeit zahlreiche Zeichen genannt worden. Die meisten 
der insbesondere von alteren Autoren aufgesteilten Symptome wurden spater 
als uncharakteristisch, ja irrefUhrend wieder verworfen. So wurden als wichtige 
Zeichen angesehen heftiges Herzklopfen (Testa u. a.), unordentliche und tumul­
tuarische Herz bewegungen und das GefUhl von Zerrung in der Herzgegend 
(Senac, Corvisart). Morgagni fand bei einer Zusammensteilung von 45 Failen 
als haufigstes Symptom Mangel des SpitzenstoBes. Heim legte im Gegensatz 
zu ihm das Hauptgewicht auf systolische Einziehung des epigastrischen Winkels 
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und der angrenzenden falschen Rippen. Williams beobachtete, daB die Herz­
bewegungen deutlicher fiihlbar seien. Aran hielt das Verschwinden des zweiten 
Herztones fiir wesentlich. Als wichtigstes Zeichen galt seit S cod a die systo­
lische Einziehung der Intercostalraume an Stelle des SpitzenstoBes. Abel' 
schon Traube zeigte, daB diese Einziehungen ohne jede Verwachsung zwischen 
Herz und Herzbeutel zustande kommen konnen. So wird systolische Ein­
ziehung im parasternalen Abschnitt des 3. und 4. Intercostalraumes nicht selten 
bei mageren Personen normalerweise wahrgenommen. Sie ist wahrscheinlich 
auf Entstehung entes Vakuums zuriickzufiihren, infolge systolischer Kontraktion 
des Herzens bei gleichzeitig mangelnder Ausfiillung des Vakuums durch die 
Lungenrander. Das Symptom wurde dann auch spaterhin als nicht beweisend 
bzw. bedeutungslos verworfen (Friedreich, Galvagni, Bauer, v. Wied­
mann, v. Schrotter u. a.). Ganzlich anders ist demgegeniiber die Erscheinung 
systolischer Retraktionen an der vorderen Brustwand zu bewerten, wenn 
nicht nur die Intercostalraume, sondern auch die Rippen und das Sternum 
eine Einziehung erfahren. Dieses Zeichen hat nun seit Friedreich die groBte 
Bedeutung erlangt. Dber seine Entstehung ist viel diskutiert worden. Fried­
reich sah solche starken Retraktionen der Herzgegend, auch ohne daB auBere 
Verwachsungen des Herzbeutels bestanden hatten. Er nimmt aber an, daB zu 
ihrem Zustandekommen die untere Herzflache fest mit dem Diaphragma ver­
wachsen sein miisse. Das sich kontrahierende Herz zieht dann das Zwerchfell 
nach oben und seine Insertionspunkte an der Brustwand nach innen. So erklarl 
Friedreich die Beobachtung, daB die Einziehungen auf der Hohe der In­
spiration deutlicher und starker werden. Am haufigsten finden sich diese Ein­
ziehungen in der Gegend der Herzspitze, seltener an der Herzbasis. Hier 
kommen sie nach v. Romberg dadurch zustande, daB feste perikarditische 
Verwachsungen und derbe Schwielen die hintere Herzwand fixieren. Die hintere 
Herzwand kann dann bei der systolischen Verkleinerung des Herzquerschnittes 
nicht wie normal nach vorwarts bewegt werden. 1st die Herzkontraktion 
geniigend kraftig, so werden Brustwand und Zwerchfell und damit das Epi­
gastrium nach innen gezogen, besonders wenn auch die Vorderwand des Herzens 
und Brustwand fest miteinander verwachsen sind. An del' Herzspitze scheinen 
nach v. Romberg mehrere Momente zusammen zu wirken. Verwachsungen 
an der Hinterflache des Herzens verhindern die systolische Aufrichtung der 
Herzspitze. Bei der systolischen Verkleinerung des Herzquerschnittes wird 
dann die Vorderflache des Herzens nach hinten gezogen. Nach Ortner geniigt 
dazu schon eine die groBen GefaBe fixierende Mediastinitis. 

Von Broadbent wurde auch an der hinteren Thoraxwand eine derartige 
systolische Einziehung entsprechend der 9.-11. Rippe links von del' Wirbel­
saule beschrieben. Sie solI durch systolisches Hochzerren des Zwerchfells be­
dingt sein und von Verwachsungen zwischen Herzbeutel und Zwerchfell her­
riihren. Das Zeichen, in der deutschen Literatur wenig erwahnt, ist in England 
unter der Bezeichnung "Broad bents sign" bekannt. 

Schon von Friedreich wurde darauf hingewiesen, daB in vielen Fallen der 
systolischen Einziehung eine diastolische Erschiitterung der Brustwand folgt; 
die Erscheinung wurde diastolischer Herzchok benannt. Sie wird leicht falsch. 
lich fiir den SpitzenstoB gehalten. Brauer hat diese Zeichen naher studiert 
und als diastolisches Brustwandschleudern bezeichnet. Der Vergleich 
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mit dem Carotispulse zeigt das Alternieren von Vorschleudern der Brustwand 
und PuIs. Brauer hat gezeigt, daB dieses Vorschleudern nicht, wie fruher an­
genommen wurde, auf die eigene Elastizitat der Thoraxwand zuruckzufiihren ist, 
vermoge deren der Brustkorb in seine Gleichgewichtslage zuruckschnellt. Die 
Erscheinung besteht auch fort selbst nach Entfernung der das Herz bedecken­
den Rippenabschnitte. Sie entsteht somit durch die diastolische Erweiterung 
des Herzens. Zu demselben Ergebnis gelangte auch Urn b er; er meint, daB sie 
deswegen besser als diastolisches Herzschleudern zu bezeichnen sei. Als charak­
teristisches Symptom hat auch dieses Zeichen nicht zu gelten. Brau er selbst 
hat festgestellt, daB es gleichfalls bei Mitralstenose vorkommt. Nach Volhard 
findet es sich auch in Fallen von organischer Tricuspidalinsuffizienz. Heu hner 
fand ausgedehnte Erschutterung der gesamten Herzgegend bei Kindern mit 
Obliteration des Herzbeutels. Er glaubt, daB diese Erscheinung dem diasto­
lischen Vorfedern der Brustwand entspricht. 

Zugleich mit dem Vorschleudern der Brustwand wird ein Ton horbar, der 
kurz dem zweiten Ton folgt, so daB ein deutlicher Galopprhythmus entsteht. 
Von Friedreich wurde seine Entstehung auf das Zuruckfedern des Herzens 

Abb. 16. Pulsus paradoxus. I Inspiration, E Exspiration. (KuBmaul.) 

wahrend der Diastole durch den Brustwandzug zuruckgefiihrt. Brauer zeigte, 
daB diese Erscheinung auch nach Entfernung der knochernen Brustwand fort­
besteht, und bezieht den Doppelton auf eine aktive Diastole. Leschke betont 
neuerdings, daB auch diese Brauersche Erklarung nicht haltbar ist. Nach ihm 
entsteht der protodiastolische Ton bei der Herzbeutelverwachsung ebenso wie bei 
den anderen Fallen von Galopprhythmus durch eine Schwache der Kammern, 
die dem Anprall des Blutes nachgeben und dadurch leicht in Schwingung geraten. 

Einen breiten Raum nehmen im Schrifttum die Mitteilungen ein, die uber 
das Verhalten des Pulses bei Perikardialverwachsungen niedergelegt sind. 
Mehrfach wurde dikroter PuIs beobachtet. So von Tur k und v. Dusch. AuBer­
ordentlich lebhaft ist urn den sogenannten paradoxen PuIs gestritten worden. 
1m Jahre 1854 wurde, wie schon erwahnt, von Griesinger ein Fall mit schwar­
tiger Obliteration des Herzbeutels und fibroser Mediastinitis beobachtet, bei 
dem sich unter anderen Zeichen auch ein mit der Inspiration zusammen­
fallendes Aussetzen des Pulses feststellen lieB. Diese Beobachtung Grie­
singers, von W iede mann veroffentlicht, war offenbar der allgemeinen Beob­
achtung entgangen, bis sie von KuBmaul1873 ans Tageslicht gefordert wurde. 
Die EigeltumliChkeit der klinischen Erscheinung besteht darin, daB der PuIs 
mit jeder nspiration kleiner wird oder ganz verschwindet, urn dann mit der Ex­
spiration soforl wiederzukehren (siehe Kurve, Abb. 16). 

Nach Griesinger handelte es sich dabei hauptsachlich urn die Folge von 
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Zerrung der Aorta durch Verwachsung mit dem Sternum. KuBmaul suchte 
die wesentlichen anatomischen Bedingungen in der Verwachsung des Herz­
beutels mit dem Sternum und der Auswirkung schwieliger Strange yom Perikard 
zur Aorta. Schon bald nach der Veroffentlichung KuBmauls wurden von 
Traube und Baumler Beobachtungen mitgeteilt, die dem Pulsus paradoxus 
die Bedeutung eines pathognomonischen Zeichens fur mediastinale Schwielen­
bildung absprechen. Beide Beobachter fanden diese Erscheinung bei Pericarditis 
exsudativa ohne Mediastinitis. Nach Baumler solI auch vor allem Behinderung 
des freien Luftzutritts in die Lunge und dadurch bedingte Steigerung des nega­
tiven Inspirationsdruckes dieses Pulsphanomen hervorrufen. Es kann somit 
auch bei Stenosen der groBen Luftwege, bei SchilddrusenvergroBerung, Aorten­
aneurysmen, Mediastinaltumoren beobachtet werden. Zahlreiche weitere Ver­
offentlichungen bestatigen diese Einwande gegen die Bedeutung des Pulsus 
paradoxus als charakteristisches Zeichen einer Mediastinoperikarditis, so von 
Stricker, Graffner, Riegel, Sommerbrodt, Bauer, Rosenbach, 
Schreiber, Potain, Schrotter und Reichmann. Riegel und Sommer­
brodt wiesen zuerst darauf hin, daB bedeutende respiratorische Anderungen 
des Pulses auch bei Gesunden vorkommen. Ja Sommerbrodt ist sogar 
der Ansicht, daB ein anderes Verhalten des Pulses eher als paradox zu 
bezeichnen sei. Nach Riegel hat trotzdem der Pulsus paradoxus im Rahmen 
der ubrigen Untersuchungsbefunde als ein wertvolles Zeichen der schwieligen 
Mediastinoperikarditis zu gelten, besonders dann, wenn er bereits bei oberflach­
licher Atmung eintritt. Wencke bach hat die Entstehungsbedingungen eines 
Pulsus paradoxus eingehend studiert. Er unterscheidet eine extrathorakale, 
eine dynamische und eine mechanische Ursache. Der mechanisch bedingte Pulsus 
paradoxus findet sich nun auBer bei anderweitigen Zustanden im Thorax bei 
der adhasiven Perikarditis. Wenckebach gibt dazu folgende Erklarung: 
"Das Herz ist bei adhasiver (Mediastino-) Perikarditis vorne, hinten und unten 
verankert, von Bindegewebsmassen eingeschlossen (umklammert: Brauer) und 
befindet sich dadurch schon in ubler Lage. Es ist leicht ersichtlich, daB diese 
Lage durch die Inspiration weit verschlimmert wird. Der Brustkorb wird so 
gut es geht gehoben, das Zwerchfell ubt einen Zug nach unten aus. Das Herz 
kann diesem nach unten gerichteten Zug nicht wie in der Norm nachgeben, 
es wird sogar yom sich hebenden Brustkorb nach oben gezogen. Alles zwingt 
uns anzunehmen, daB dabei das Herz zwischen allen seinen Verwachsungen 
in noch ublere Lage kommt und dadurch wahrend der Inspiration weniger 
Blut verarbeitet als in der Atempause." 1m Gegensatz zum dynamisch ver­
ursachten Pulsus paradoxus, bei dem aIle Pulswellen wahrend der Exspiration 
vergroBert sind, findet sich beim mechanisch bedingten eine Abnahme der 
Pulswellen bei der Inspiration, eine Zunahme bei der Exspiration und die groBten 
Pulswellen wahrend der Atempause. Dieser Typus des Pulsus paradoxus ist 
nach Wencke bach bei adhasiver Perikarditis zu erwarten, fur diese Krankheit 
aber nicht absolut pathognomonisch. 

In innigem Zusammenhang mit dieser Folge mechanischer StOrung der 
Herztatigkeit, die W encke bach als zweiten Grad bezeichnet, findet sich weiter 
eine andere Erscheinung, die gleichfalls zuerst von K uB rna ul als charakteristi­
sches Symptom der Perikardialverwachsung beschrieben wurde. Sie besteht in 
geringerer Entleerung, also Anschwellen der Halsvenen bei der Inspiration, 
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wahrend normalerweise die inspiratorische Saugwirkung des Thorax einen 
rascheren AbfluB des Elutes aus den Korpervenen bewirkt. Diese Behinderung 
des Venenabflusses und der Herzfiillung ist nach Wenckebach ebenfalls 
als Folgeerscheinung der sie anspannenden Verwachsungen aufzufassen und 
wird von ihm als erster Grad der mechanischen Storungen bezeichnet. 

Der von Friedreich beschriebene diastolische. KoUaps der stark 
gefiilltep. Jugularvenen wird von v. Romberg, Wenckebach u. a. als nicht 
verwenbar bezeichnet. Friedreich hat diese Erscheinung in der Weise erklart, 
daB deF systolisch verkleinerte Brustraum hemmend auf den AbfluB des Hals­
venenblutes wirke und die diastolische Erweiterung eine Aspiration bedinge. 
Nach v. Romberg findet sich dieses Friedreichscha Symptom bei jeder 
Tricuspidalinsuffizienz, von Riegel wurde es bei Mitralinsuffizienz und offenem 
Foramen ovale beobachtet. 

Die schon von Williams mitgeteilte Beobachtung, daB bei Perikardial· 
verwaclttsung die Herzdampfung bei In· und Exspiration unverandert bleibe, 
ist ebemfalls pathognomonisch nicht verwertbar. 

Als wenig sicheres Symptom, auf das vor allem auslandische Autoren wie 
Babcock, Potain, Merklen, Galvagni u. a. hingewiesen haben, gilt 
ferner auch die Unverschieblichkeit des Herzens bei Lagewechsel. GroBe Be· 
deutung ist dagegen in vielen Fallen der Erscheinung beizumessen, die in einem 
abnormen Atemmechanismus zum Ausdruck kommt. Wenckebach hat nacho 
gewiesen, daB bei adhasiver Perikarditis eine sehr bedeutende Storung der 
Bewegung des Brustkorbes bestehen kann, die dadurch zustandekommt, daB 
die Verwachsungen die Brustwand in der Regio cordis fixieren. Die Vorwarts· 
hebung der vorderen Brustwand, insbesondere seines unteren Abschnittes bei 
der Inspiration wird so verhindert. Sie hebt sich nicht wie normal, kann viel· 
mehr sogar etwas eingezogen werden. Von Broadbent wird die verminderte 
respiratorische Beweglichkeit der unteren Lungengrenzen betont. Ries hat 
auf ein weiteres Symptom aufmerksam gemacht, das in einem mit der Herz· 
aktion synchronen Platschergerausch uber dem Magen besteht. Wie schon 
Schwalbe betont hat, kommt es auch bei normalem Herzbeutel vor. Von 
Edens und v. Forster wurden als neue, auf Herzbeutelverwachsung ver· 
dachtige, aber nicht obligate Zeichen unter anderen feineren Zeichen im Kardio· 
gramm angegeben: auffallende Kleinheit des Jugularispulses, auffallende Klein· 
heit des Osophagokardiogramms, Fehlen des Vorhofspulses im Oesophagus. 

P) Riontgenologische Symptome. Die klinische Symptomatologie bietet somit 
eine ganze Reihe feiner Zeichen, die zum groBen Teil als ungewiB und mehr­
deutig ~u bezeichnen sind. Von ganz hervorragender Wichtigkeit sind nun die 
Symptome, welche die rontgenologische Untersuchung aufdeckt. Sie hat uns 
in manchen Fallen, bei denen die klinische Untersuchung allein eine Diagnosen· 
stellung nicht ermoglichte, sehr schatzbare Dienste geleistet. Das ist in ganz 
besondetem MaBe bei der zweiten Spielart der Fall. Charakteristische Rontgen. 
befunde sind von Lehmann und Schmoll, Dietlen, Sturtz, Flatauer, 
Schutzle sowie Vaquez und Bordet mitgeteilt. 

Wir lassen die hauptsachlichsten Symptome hier folgen und werden bei Be· 
sprechu:r~.g der einzelnen Spielarten noch auf Besonderheiten eingehen. Was 
zunachst die Gesamtkonfiguration des Herzens im Rontgenbilde betrifft, so 
findet s~ch nicht immer ein kleiner, sondern oft normal groBer oder auch 
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vergroBerter Herzschatten. Das Herz selbst ist zwar durch die Einschnurung meist 
verkleinert, sein Schatten erscheint nur vergroBert, da der machtige Schwielen­
mantel seine Konfiguration verbreitert erscheinen laBt. In der schwartigen Um­
kleidung des Herzens finden sich nun, wie schon erwahnt, oft Restexsudate 
und zwar gewohnlich am rechten Herzen. Durch diese meist erheblichen An­
lagerungen wird eine Verbreiterung, insbesondere des rechten Herzens leicht 
vorgetauscht werden. Die Hohlenbildungen lassen sich, wie wir sehen werden, 
im Rontgenbilde darstellen . Die Herzfigur hat im ganzen ein mehr zeltformiges 

Aussehen, sie setzt sich dem 
Zwerchfell breitbasig auf in­
folge Verschattung meist bei­
der Zwerchfellwinkel. Die Sei­
tenkonturen zeigen einen mehr 
geraden Verlauf mit oft zahl­
reichen zackenartigen Auslau­
fern nach der Umgebung. Aus. 
dem Herzschatten strebt das. 
breite GefaBband nach oben. 
Seine Verbreiterung beruht. 
darauf, daB der nicht selten 
sichtbare Schatten der Vena 
cava superior oft weit nach 
rechts vorspringt, ja manch­
mal mit der Kontur des rechten 
Vorhofes abschneidet. 

In den Lungenfeldern tritt 
die GefaBzeichnung infolge 
Stauung der GefaBe stark 
hen-or. 

Bestehen Verwachsungen zur 
vorderen Brustwand, so zeigt 
die seitliche Aufnahme bei tie-

Abb. 17. Schwielige Perikarditis. fer Inspiration diffuse Ver-
schattung des Retrosternal­

raums oder auch vereinzelte Spangenbildung (Abb. 18). 
Ferner schien es uns, als sei nicht selten bei der Frontalaufnahme im hinteren 

Mediastinum die Vorhofspartie wie ausgezogen und buckelig vorgewolbt. 
Noch wichtiger als die Rontgenaufnahme ist ohne Zweifel die Durchleuchtung. 

Es ist notwendig, das Spiel der Herzbewegungen genau zu beobachten 
und nach Behinderung seiner Aktion zu fahnden. Dabei fiel uns in 
allen Fallen die absolute Ruhe auf, welche die rechte Herzkontur darbietet, 
selbst bei Durchleuchtung mit engster Spaltblende war kein Zeichen von Be­
wegung wahrnehmbar, die Kontur ist wie erstarrt. Das war auch in den Fallen 
zu beobachten, wo linksseitig am Herzen noch deutliche Bewegungen nach­
weisbar waren. Die Pulsation an der linken Herzkontur erschien dadurch 
undeutlich flatternd. Bei tiefer Einatmung wird die Seitenkontur langgezogen, 
sie verliert ihre normale Unterteilung in einzelne Bogen und geht in eine mehr 
gerade Linie tiber. Dabei vermindern sich die Ausschlage der Bewegungen, so 
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daB oft nur noeh ein leiehtes Zueken zu beobaehten ist. Das alles ergibt sieh als 
Ausdruek der Zugwirkung des mit dem Herzen verwaehsenen Zwerehfells. Um­
gekehrt vermag das Herz bei tiefer Inspiration eine Behinderung der Aktion 
des Zwerehfells hervorzurufen. Das Diaphragma zeigt deutlieh den von Aehelis 
besehriebenen :Befund, eine Bewegungshemmung, besonders an den medialen 
Absehnitten, wahrend eine ausgiebige Abwartsbewegung nur die lateralen Teile 
des Zwerehfellbogens erkennen lassen. Es erseheint dann aueh nieht selten 
zipfelig ausgezogen und laBt herzpulsatorisehe Ersehiitterungen erkennen, 
ein Phanomen, das zuerst von Dietlen besehrieben wurde. An den Stellen, 
an denen sieh zaekenformige Auslaufer naeh der Umgebung zeigten, laBt die 
Seitenkontur an umsehriebener Stelle bei tiefer Einatmung wie aueh manehmal 

Abb. 18. Aufnahme im zweiten schragen Durchmesser zeigt Spange zum Sternum und 
Aufhellung im Schwielenpanzer (Restexsudathohle). 

bei seitlieher Beugung eine Behinderung ihrer Bewegliehkeit erkennen. Bei 
geringer Drehung des Korpers laBt sieh diese Erseheinung bisweilen noeh deut­
lieher beobaehten. 

Bei seitlieher Durehleuehtung ist in den Fallen mit Verwaehsung zur vorderen 
Brustwand auBer der fehlenden Aufhellung im Retrosternalraum bei tiefer 
Einatmung weiter zu beobachten die wenig ergiebige Vorwartshebung des 
Thorax und wie der Herzsehatten nieht selten der Bewegung der Brustwand folgt. 

Bestehen Verwaehsungen im hinteren Mediastinum, so ist das Herz im 
Gegenteil mehr wirbelsaulenstandig, und es findet sieh das retrokardiale Feld 
verdunkelt. 

In einem Fall, bei dem Spangenbildung zur vorderen Brustwand erkennbar 
war, hatten wir bei seitlieher Durehleuehtung den Eindruek, daB die Herz­
kontur sowohl naeh vorn der Thoraxbewegung folgte, wie auch naeh hinten, 
und zwar hier in der Gegend des linken V orhofes ausgezogen wurde. Es ist 
allerdings zu betonen, daD die Fiille der hier in Betraeht kommenden Schatten 
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(Aorta, Oesophagus, Hilusgefi.i.Be, Driisen, Bronchien) genauere Feststellungen 
ungemein erschweren und zu Tauschungen AniaB geben konnen. Manchmal hilft 
eine gleichzeitige Fullung des Oesophagus mit Kontrastbrei, die Verhaltnisse 
am Herzen besser zu erkennen. Bei Lagewechsel des Korpers fallt das Fehlen 
der Verschieblichkeit des Herzens auf, desgleichen zeigt es kaum Veranderungen 
seiner Konturen bei Inspiration und Exspiration, insbesondere auch nicht bei 
geschlossener Glottis. 

Bei Durchleuchtung und Aufnahmen im schragen Durchmesser sahen wir 
in einem Fall Aufhellungen im Schwielenpanzer, die wir als Exsudathohlen 
auffaBten. Bei der Operation fanden sich diese Befunde bestatigt, wir werden 
bei Mitteilung des Falles noch naher darauf eingehen. 

Bestehen Kalkablagerungen in den Herzbeutelschwielen, handelt es sich 
womoglich um ein sogenanntes Panzerherz, so ist die rontgenologische Diagnose 
nicht schwierig. Die ersten Faile von perikardialen Kalkablagerungen wurden 
von Schwarz und Groedel191Ojll mitgeteilt. Ihnen folgten Rieder, Weil, 
Ruppel, Zehbe, Brauer, ABmann, Munck, Klason, v. Hecker, Lossen, 
Kahl und Heimberger. Wir haben bereits darauf hingewiesen, daB beim 
Panzerherz verschiedene Formen zu unterscheiden sind und keineswegs immer 
eine Umklammerung des Herzens zu bestehen braucht. 

Wichtig ist, daB auch unter den rontgenologischen Symptomen einzelne 
Zeichen kaum beweisend sind, daB man auch hier die Gesamtheit der 
Erscheinungen betrachten muB. 1m Verein mit dem klinischen Bild 
wird dann in den meisten Fallen eine Diagnose moglich sein, ja, es lassen sich 
sogar - wie wir sehen werden - Einzelheiten mit genugender Sicherheit fest­
stellen. Zu warnen ist vor Trugbildern, wie sie etwa durch Veranderungen der 
Pleuren, Geschwiilste oder Driisenpakete vorgetauscht werden konnen. 

y) Allgemeines Krankheitsbild und seine mechanischen Bedingungen. Von 
auBerordentlich eindrucksvoller Gestaltung ist nun das klinische Bild der schwie­
ligen Perikarditis. V 0 I h a r d, der in j ungster Zeit dem Leiden eine hervor­
ragend klare und unter neuen Gesichtspunkten durchgefuhrte Darstellung zuteil 
werden lieB, betont, daB das Gesamtbild der Erkrankung viel eindeutiger ist 
als die ganze Reihe feiner Zeichen. 

Was zunachst die Anamnese anbetrifft, so ist bemerkenswert, daB der erste 
Beginn der Erkrankung in keiner Weise ein irgendwie einheitliches Geprage 
erkennen laBt. In manchen Fallen entwickelt sich das Leiden nach einer akuten 
Perikarditis. Bei anderen sind unbestimmte Sensationen, etwa unangenehmes 
Beklemmungsgefiihl, stechende Schmerzen, schmerzhafte Empfindungen bei 
Druck in der Herzgegend vorausgegangen. Wiederum andere lassen jedes irgend­
wie auf das Herz hinweisende Symptom in der Vorgeschichte vermissen. Der 
Beginn ist ganzlich uncharakteristisch, schleichend und vollig symptomlos ent­
wickelt sich das Leiden. Nach einer Erkaltung, Uberanstrengung oder auch ohne 
jede nachweisbare Ursache aus vollem Gesundsein heraus hat sich bald Mattig­
keit, Appetitlosigkeit, Kurzatmigkeit bei geringen Anstrengungen, allgemeines 
Krankheitsgefiihl mit oder ohne leichte Fiebererscheinungen entwickelt. Die 
Kranken werden bald bettlagerig und schlieBlich ganzlich bewegungsunfahig. 
Nicht lange dauert dieser Zustand, so tritt in den meisten Fallen eine Erschei­
nung in den Vordergrund des Krankheitsbildes, das nun monate- und selbst 
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jahrelang die Szene beherrschen kann. Sie besteht in einer oft gewaltigen Leber, 
schwellung, nicht selten mit Druckempfindlichkeit des Organs und der Ent, 
wicklung eines starken Ascites. Dieser "Ascites praecox" ist sehr charak, 
teristisch. Er tritt auf oft lange bevor noch Odeme an den Beinen sich einstellen. 
Man vermutet Bauchfelltuberkulose, macht Radium· und Rontgenbestrahlungen, 
schreitet schlieBlich zur Probelaparotomie, oder es wird Lebercirrhose diagno, 
stiziert, zahllose Punktionen und Talmaoperationen werden ausgefiihrt. 

Diesen im Krankheitsbild hervorstechenden Teil der abdominalen Sym, 
ptomengruppe hat F. Pick herausgegriffen. 1m Jahre 1896 beschrieb er in 
seiner Arbeit ,;Ober chronische unter dem Bilde der Lebercirrhose verlaufende 
Perikarditis - Perikarditische Pseudolebercirrhose" drei Falle von 
Perikardialverwachsung, die einer Lebercirrhose auBerordentlich ahnlich waren. 
Er schlug vor, diesen Symptomenkomplex als perikarditische Pseudoleber. 
cirrhose zu bezeichnen. - Von den Franzosen ist dies Krankheitsbild "Cirrhose 
cardiaque" benannt worden. - Pathologisch·anatomisch findet sich Stauungs. 
leber, aus der sich schlieBlich die atrophische MuskatnuBleber entwickelt und 
oft starke fibrose Verdickung des Peritoneums, besonders an der Leberoberflache 
in Form der sogenannten ZuckerguBleber Curschmanns. Schon von alteren 
Autoren war der Zusammenhang dieses Symptomenkomplexes mit den Herz, 
beutelverwachsungen erkannt worden. Sie hielten aber die Veranderungen 
an der Leber fiir das Primare. So wurde von Hambursin das krankhafte 
Geschehen so dargestellt, daB in allen Fallen die Perihepatitis die Szene eroffnete 
und die Entwicklung des Herzleidens als sekundare Erscheinung anzusehen 
sei. Er leitete diese Auffassung vor aHem ab von der Aufeinanderfolge der 
Symptome, von der Tatsache, daB die Herzkrankheit erst nach langerem 
Bestand der Erscheinungen an der Leber beobachtet wurde. Uns scheint diese 
Ansicht durchaus nicht so verwunderlich; wird doch in der Tat die Leberaffektion 
in den meisten Fallen viel friiher erkannt und behandelt als das Herzleiden! 
Ja, in wieviel Fallen mag heute noch der abdominale Symptomenkomplex 
das einzig Feststellbare bleiben, bis die Obduktion den Zusammenhang aufklart! 
Die Ansicht Hambursins wird schon von Bauer mit Recht verworfen. Nach, 
hod u. a. bestatigten die Picksche Anschauung. HeB erbrachte den experi, 
mentellen Beweis, daB die Herzbeutelverwachsung im Laufe der Zeit das Pick, 
sche Syndrom hervorrufen kann. Er betont aber, daB bei der Entstehung 
eines der echten Lebercirrhose ahnlichen Krankheitsbildes in den meisten 
Fallen chronisch entziindliche Prozesse mitspielen. Klose konnte die von HeB 
erbrachten experimentellen Befunde bestatigen. 

Es ist einleuchtend, daB beim Zustandekommen dieses Symptomenkomplexes 
auch andere Momente mit im Spiele sein konnen. So ist auf zirkulationsstorende 
Faktoren in der Leber hingewiesen worden, auf das bicapillare System, auf 
den ungiinstigen Miindungswinkel der Lebervenen in die untere Hohlvene, 
wodurch eine Riickstauung des Blutes begiinstigt wird. Auch Veranderungen 
in der Leber selbst, wie sie von Eisenmenger angenommen werden, sind 
sicher nicht gleichgiiltig. Auch konnen periphrenische Verwachsungen ober, 
halb und unterhalb des ZwerchfeHs zu einer Behinderung seiner muskularen 
Tatigkeit fiihren. Nach den Untersuchungen von Hasse £Ordert die ZwerchfeH, 
tatigkeit den Blutab£luB aus der Leber durch eine Art Massage bzw. Erweiterung 
des Foramen venae cavae. Ortner hat nun ausgefiihrt, daB in dem Mangel 
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diaphragmaler Atmung ein wichtiges Moment fUr Entstehung der Stauungs­
leber und des Stauungsascites gegeben ist. HeB halt eine durch Narbengewebe 
verursachte Verengerung der Vena cava inferior am Durchtritt durch das Zwerch­
fell fur ursachlich bedeutungsvoll. W encke bach nimmt an, daB beim Bestehen 
von Verwachsungen durch den Zug des rechten Zwerchfells eine Zerrung und 
Abknickung der Vena cava inferior an der Durchtrittsstelle zustande kommt. 
Stolte fand die Lebervenen machtig erweitert und zugleich eine subdiaphrag­
male Verziehung der Vena cava inferior. Die Herzbeutelverwachsung ist gewiB 
nicht immer die einzige Lokalisation des entzundlichen Prozesses. Es sind denn 
auBer diesen mechanischen besonders auch chronisch entzundliche Veranderungen 
der serosen Haute, die sogenannte Polyserositis mitbeschuldigt. So sind 
insbesondere entzundliche Prozesse des Bauchfells mit abnormer Durchlassig­
keit der GefaBe fUr die Entstehung des Ascites herangezogen worden. Moret 
und Dastre glauben, daB noch reflektorische Vorgange im Spiele sind. 

All diesen Momenten mag bisweilen in gewissen Fallen eine unterstiitzende 
Rolle zukommen. Eine irgendwie uberwiegende Bedeutung fUr die Entwicklung 
dieses Symptomenkomplexes ist ihnen jedoch nicht zuzusprechen. Eine Mit­
beteiligung entzundlicher Veranderungen des Peritoneums an der Entstehung 
des Ascites soIl nach HeB in etwa 40 0/ 0 anzunehmen sein. Unsere Erfahrungen 
sprechen nicht fUr eine groBe Haufigkeit. Unter den 7 bisher operierten Fallen 
schwieliger Perikarditis fand sich nur einer mit gleichzeitigen entzundlichen 
Veranderungen der Pleuren. Bei 2 obduzierten Fallen wurde besonders auf die 
erwahnten Verengerungen und Abknickungen der Vena cava geachtet, aber 
nichts Derartiges festgestellt. Das Mitspielen einer Polyserositis verleiht den 
Ergussen einen entzundlichen Charakter. Es kann dadurch zwar die Deutung des 
Krankheitsbildes erschwert, aber, wie Volhard betont, der maBgebende EinfluB 
der schwieligen Perikarditis auf das klinische Bild nicht verdunkelt werden. 
In besonders klaren AusfUhrungen ist L. Rehn auf das Verhalten der Leber 
eingegangen. Er sah, daB bei einer Blutung in den Herzbeutel mit "Herzdruck" 
schon nach Stunden Leberschwellung auftrat, und betont, daB jeder Krank­
heitszustand, der das Blut der Hohlvenen vor dem Herzen aufstaut, zu einer 
Stauungsleber fuhren muB. Er weist ferner darauf hin, daB die Venae hepaticae 
klappenlos sind, daB die vis a tergo von der Pfortader her gering ist, daB eine 
Erweiterung der Lebervenen vermutlich eher auftritt als eine Dehnung der 
starkerwandigen Venae cavae. So meint er, man sollte fast annehmen, daB 
eine Stauung in der Leber friiher beginnt als sich z. B. eine Cyanose des Ge­
sichts auspragt. 

Neben diesen auBerst charakteristischen Erscheinungen des groBen Bauches, 
der Leberschwellung und des oft riesigen Ascites bestehen nun auch eigentum­
liche Stauungszustande im Bereich der oberen Korperhalfte, auf die Tiir k 
hingewiesen hat. Auffallig ist die Beteiligung des Gesichtes. Es zeigt ein ver-· 
fallenes Aussehen mit mehr minder ausgepragter Cyanose und dazu gesellt sich 
nun in manchen Fallen eine oft starke odemat6se Schwellung der ganzen Gesichts­
haut, insbesondere auch der Augenlider. Ein starkes Hervortreten der gestauten 
Halsvenen, die im Sitzen und Stehen nicht leerlaufen und bisweilen einen 
doppelten Kollaps systolisch und diastolisch erkennen lassen, nicht selten wasser­
suchtige Durchtrankung der vorderen Brustwand, insbesondere der unteren 
Brustbeinpartien, vervollstandigen das Bild. Beim Vornuberbeugen des Korpers 
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bekommt die Haut der vorderen Brustwand bisweilen cyanotisches Kolorit. Als 
Ausdruck der Stauung im Brustraum besteht meist doppelseitiger Hydro­
thorax. Ihm scheint, wie der Stauung im Lungenkreislauf iiberhaupt, nach unseren 
Beobachtungen fiir manche Falle eine besondere pathognomonische Bedeutung 
zuzukommen. Wir werden darauf spater eingehen. 

Bald kommt es 'nun auch zu Odembildung an den Beinen. Sie sind nicht 
nur an den Unterschenkeln nachweisbar, sondem reichen gewohnlich iiber die 
Oberschenkel hinauf bis zur Bauchhaut und hinten iiber die Kreuzbeingegend. 
Das Unterhautgewebe der Oberschenkel findet sich nicht selten von brett­
harter Beschaffenheit. Scrotum und Penis konnen ebenfalls riesige Odem­
bildung aufweisen. 

Diese gewaltigen Stauungserscheinungen und Hydropsien bringen die Kranken 
in einen beklagenswerten Zustand. Neben einem Oppressionsgefiihl in der 
Herzgegend besteht qualendste Atemnot, Druckbeschwerden in der Magen­
gegend, Appetitlosigkeit, das Gefiihl der Volle und Schwere im Leib. Die Kranken 
sind vollig bewegungsunfahig und so monate- und jahrelang ans Bett gefesselt. 

Das Vorkommen von Angina pectoris wie es von Neusser betont wird und 
d.as auf Verengerung der Kranzarterien durch die Verwachsungen beruhen 
soll, haben wir niemals beobachtet. Leschke halt die seltene Erscheinung 
fiir eine Komplikation mit echter Coronarsklerose und meint, daB die Concretio 
an ihrem Zustandekommen unbeteiligt ist. 

Was all diesen Erscheinungen zugrunde liegt, ist eine hochgradige Behinde­
rung der diastolischen Entfaltung des Herzens, und zwar in erster Linie des 
rechten lIerzens. 

Das klinische Bild bietet ahnliche Verhaltnisse wie bei der Triouspidal­
insuffizienz und Insuffizienz des reohten Herzens. Was aber "das klinisohe 
Bild der Umklammerung des Herzens kennzeiohnet, ist das auffallende MiB­
verhaltnis zwisohen den hochgradigen offensichtlich kardialen Stauungserschei­
nungen und dem geringfiigigen objektiven Herzbefund" (Volhard). 

Die mechanisohe Behinderung duroh Sohwielenbildung beeintraohtigt zu­
naohst die Tatigkeit des reohten Herzens. DaB sich am reohten Vorhof am 
haufigsten Narben finden, haben schon Wels, Ortner und Asohoff betont. 
Seine bedeutend schwii.chere Muskelaktion begiinstigt zunachst einmal, wie wir 
gesehen haben, - zugleioh mit den sioh meist hier findenden Exsudatresten -
die Ausbildung der Sohwarten. 1st die Versohwielung eingetreten, dann wird 
die muskelsohwaohe Wandung des rechten Herzens Bohon bald nioht mehr be­
fahigt sein, den Widerstand zu iiberwinden, wahrend der kriiftige linke Ventrikel 
nooh lange Zeit duroh Mehrarbeit der Umklammerung Herr bleiht und sich der 
Behinderung seiner Aktion zu wehren weiB. Es kommt somit zunaohst zu einer 
Einschrankung der diastolischen Entfaltung des reohten Herzens. Schon Tiirk 
hat darauf hingewiesen. Wie Bohon erwii.hnt, findet sioh ein ii.hnlicher Zustand 
wie bei Triouspidalinsuffizienz, nur daB dort das Blut durch die SohluBunfahig­
keit der Klappen in den Vorhof zurUckgeworfen wird, wahrend es sich hier 
infolge der behinderten Tatigkeit des reohten Vorhofes sohon vor diesem auf­
staut. Damit muB siob eine Riiokstauung im Stromgebiet der Vena oava superior 
und inferior entwiokeln. Es ist nun hierbei nioht nur die mangelnde diastolische 
Entfaltung des reohten Herzens ursii.ohlioh beteiligt, sondem auch die systolisohe 
Vorhofsarbeit. Darauf hat L. Rehn besonders aufmerksam gemaoht. FuBend 
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auf den Untersuchungen von Keith und Tandler weist er darauf hin, daB­
die systolische Konfiguration des rechten Vorhofs einmal ein Zuriickstromen 
des Blutes in die Hohlvenen verhindert dadurch, daB benachbarte Vorhofs­
abschnitte sich ventilartig aneinandedegen. Eine weitere Aufgabe der Vorhofs­
muskulatur besteht darin, daB sie den Vorhof systolisch in die rechte Kammer 
entleert. Der verwachsene V orhofsmuskel vermag nun diese Aufgaben nur 
mangelhaft zu erfullen. Seine Insuffizienz, bedingt durch die Verwachsungen. 
hindert ihn an der volligen Entleerung des Vorhofs. Es b1eibt am Ende der 
Systole ein Rest Blut zuruck. Zugleich aber findet infolge des mangelhaften 
Ventilverschlusses ein ZUrUckstromen des Blutes in die Hohlvene statt. Die 
in den Hohlvenen angestaute Blutmenge setzt den Vorhof unter erhohten 
Druck, fiillt ihn starker als normal, es entsteht diastolischer Uberdruck. Da 
der Vorhof sich infolge der Umklammerung nicht zu erweitern vermag, ist 
eine Kompensation unmoglich. 

Wie der rechte Vorhof kann auch der rechte Ventrikel seiner Aufgabe nicht 
in geniigender Weise nachkommen. Nach L. Rehn haben wir guten Grund 
anzunehmen, daB die Systole des diinnwandigen rechten Ventrikels durch die 
Verwachsungen schwer beeintrachtigt wird, da er ja noch genotigt ist, einen 
Abschnitt des Zwerchfellbodens mit zu bewegen. Es kann ferner zu einer In­
suffizienz der Tricuspidalklappe kommen infolge direkter Verhinderung des 
Klappenschlusses durch die Verwachsungen oder starke Dilatation des rechten 
Ventrikels. So wird sich infolge nicht geniigender Entleerung seines Inhaltes. 
auch hier allmahlich diastolische Uberfiillung entwickeln. 

Der linke Ventrikel wird zwar durch die Umklammerung ebenfalls in seiner 
Tatigkeit behindert, aber dank seiner kraftigeren Muskulatur wird er sich lange 
den erhohten Leistungen anpassen konnen. Dem Kreislauf bleibt so ein ge­
wisses MaB der vis a tergo lange Zeit gewahrt. 

Das rechte Herz hat dagegen dauernd unter starkster Belastung zu arbeiten, 
und da auch dem rechten Ventrikel durch die Verwachsungen eine Kompen­
sation versagt ist, wirkt die ganze Stauung restlos auf die groBen Venenstamme 
zuriick. V olhard sagt dazu: "Ich sehe den wichtigsten und ausschlaggebenden 
Hinweis in der hochgradigen Venenstauung bei kleinem Herzen. Eine der­
artige Venenstauung ist bei dehnbarem Herzen und normalem Herzbeutel un­
denkbar ohne eine gewaltige Erweiterung des rechten Vorhofes und der rechten_ 
Kammer, und gerade das Fehlen dieser der Venenstauung entsprechenden Uber­
fiillung des rechten Herzens beweist, daB ein Hindernis fiir die diastolische­
Fiillung des rechten Herzens vorliegen muB, und sichert die Diagnose. Dieses 
ungemein charakteristische Bild der zentralen Stauung, der Stauung vor dem 
Herzen, die ich als "EinfluBstauung" bezeichnet habe, gestattet die Pseudo­
lebercirrhose sofortvon der echten Lebercirrhose zu unterscheiden und ebenso· 
von der chronischen tuberkulosen Peritonitis, und umgekehrt werden wir aus· 
der EinfluBstauung auch da die schwielige Perikarditis erkennen, wo der kardiale 
A3cites mit einer tuberkulOsen Peritonitis vergesellschaftet ist, was ja auch bei 
echter Lebercirrhose nicht selten vorkommt. Von Pollitzer ist die AbfluB­
hemmung aus der Hohlvene neuerdings unter dem Namen Adiastolie eingehend 
beschrieben. 

Wie dieser Zustand der schwer beeintrachtigten Diastole insbesondere durch 
die Ubediillung der gestauten Halsvenen zutage tritt, so ist sie auch an den 
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gestauten Venen des erhobenen Armes zu erkennen. Die Messung des Venen­
druckes nach Moritz-Ta bora ergibt sehr hohe Werte von 200-300 mm Wasser, 
die das Mehrfache des Normalen betragen (Volhard). 

Die auBerst ungenugende Diastole bringt auch eine mangelhafte Blut­
speisung des arteriellen Systems mit sich. Der Blutdruck ist demgemaB niedrig, 
die Amplitude gering, der PuIs klein und weich, aber nach unseren Erfahrungen 
meist regelmaBig. 

d) Besonderheiten bei gleichzeitig bestehenden auBeren Verwachsungen und 
ihre Bewertung. Tritt die Umklammerung zuriick, herrscht jener Zustand vor, 
der durch die Verwachsungen des Herzens mit der Umgebung in erster Linie 
mit der vorderen Brustwand charakterisiert ist, so wird sich auch vorwiegend 
eine systolische Behinderung ergeben. Man hat unseres Erachtens diese Ver­
'Schiedenheiten in Ausdehnung und Lage der das Herz umgebenden Schwarten zu 
sehr betont. Man hat unterschieden zwischen inneren Herzbeutelverwachsungen 
der Concretio und der auBeren Accretio oder Mediastinoperikarditis. Das trifft 
wie Volhard betont, nicht das Wesentliche. Es sind flieBende Ubergange. 
Man hat es nach Volhard nicht mit zwei verschiedenen Arten, ~ondern lediglich 
zwei verschiedenen Graden der schwieligen Perikarditis zu tun. Er unterscheidet 
zwei Spielarten "je nachdem die auBeren Verwachsungen des verodeten Herz­
beutels mit der Brustwand oder die Schrumpfung des schwielig verdickten 
Herzbeutels das klinische Bild beherrschen". Leschke, der das Krankheitsbild 
in einer schonen Bearbeitung neuerdings dargestellt hat, teilt die FaIle in folgende 
Gruppen ein: 

1. Pericarditis adhaesiva interna, Concretio pericardii; 
2. Pericarditis adhaesiva externa, Accretio pericardii; 
3. Pericarditis fibrosa comprimens, Compressio fibrosa cordis; 
4. Polyserositis. 

Sacconaghi trennt moglichst scharf die verschiedenen Forinen und bringt 
eine FiiIle neuer Bezeichnungen. Er nennt die Herzbeutelverwachsung Fibrechie; 
die Verwachsung ohne Verdickung bezeichnet er als Synechie, mit Verdickung 
als Periechie, Verwachsung des Herzbeutels mit extraperikardialen Teilen als 
Prosechie, mangelnde Verschieblichkeit des Herzens als Kardiopexie, Hemmung 
der Herztatigkeit durch Verwachsungen als Kardiocatechie usw. 

Wir haben die Befiirchtung, daB derartige zahlreiche Unterscheidungen fiir 
das Verstandnis des Wesentlichen und allein GesetzmaBigen verwirrend wirken. 
Man sollte in der Betrachtung dieses oft an sich schon verwickelten und in seiner 
Deutung schwierigen Krankheitsbildes moglichst einen einheitlichen Gesichts­
punkt zu gewinnen suchen. Das geschieht am ehesten, wenn wir das in allen 
Fallen vorherrschende Moment der schwieligen Perikardverdickung in den 
Vordergrund stellen. Wir halten deshalb Volhards Unterscheidung in zwei 
Spielarten fur vollkommen ausreichend. 

Nach unseren Erfahrungen liegt in vielen F,'allen das Hauptmoment schon 
in der schwieligen Epikarditis (siehe Abb. 10). Das zeigt sich eindrucksvoll 
bei der operativen Entrindung des Herzens. In den meisten Fallen war die 
ursprungliche Grenze zwischen Perikard und Epikard in den Schwielenmassen 
noch feststellbar. War die Entfernung des perikardialen Anteils durchgefiihrt, 
so blieb trotzdem der Zustand des Herzens im ganzen unverandert. Erst nach 
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Abhiilsung des schwielig verdickten und umschniirenden Epikards zeigte sich 
die nunmehr unbehinderte ausgiebige Aktion des befreiten Herzmuskels. 

In anderen Fallen sind in der Schwielenmasse epi- und perikardialer 
Anteil nicht mehr voneinander unterscheidbar. Die beiden Blatter sind inrug 
miteinander verfilzt. Aber auch hier ist dann Starke und Ausdehnung der 
Perikardschwielen das fiir die Deutung des klinischen Bildes Wesentliche. So 
war in manchen Fallen bei starkster schwartiger Einmauerung nach operativer 
Freilegung der Herzgegend an dem vorliegenden Schwielenfeld keine Spur von 
Herzbewegungen zu erkennen, so daB zunachst jede Orientierungsmoglichkeit 
fehlte iiber die Lage des Herzens, geschweige denn der einzelnen Herzabschnitte. 
In anderen Fallen waren bei vollkommener Ruhe iiber dem rechten Herzen deut­
liche Bewegungsphanomene in der Gegend des linken Ventrikels erkennbar. 
Diesem unterschiedlichen Verhalten der Beweglichkeit des Schwielenpanzers 
entsprach dann auch die Starke seiner Ausbildung. Er umgab in annahernd 
gleicher Dicke das ganze Herz oder nahm bei starker Dickenentwicklung am 
rechten Herzen nach links zu rasch abo 

Diese Beobachtungen geben uns Anhaltspunkte zur Erklarung der Brust­
wandphanomene. Wir nehmen mit gutem Grund an, daB sie lediglioh durch 
die Tatigkeit des hinten und unten schwielig vera,nkerten, in seiner Aktion aber 
im ganzen durch die Umklammerung noch wenig behinderten linken Ventrikels 
hervorgerufen werden. Der rechte Ventrikel hat sohon durch den Schwielen­
panzer seine Eigenbewegungen systolisoh und diastolisch eingebiiBt, er wird als 
Ganzes vom linken Ventrikel mitbewegt. 1st er nun noch mit der Brustwand 
verlotet, so werden auch dessen Partien in diese Bewegungsphanomene mit 
einbezogen. 

Wir kommen somit zu dem SchluB, daB auch bei der Aocretio cordis eine 
Behinderung der diastolischen Entfaltung des Herzens besteht. Je schwacher 
diese insbesondere am linken Ventrikel entwiokelt ist, umso starker werden bei 
zugleioh bestehender Verlotung zur vorderen Brustwand im klinischen Bild 
die Erscheinungen der systolisohen Behinderung, umso deutlicher insbesondere 
die Brustwandphanomene. 1st aber die Umschwielung und Einschniirung des 
Herzens weit vorgeschritten und dadurch die Diastole aufs schwerste behindert, 
so ist es einleuchtend, daB selbst bei breiten Verwachsungen eine Auswirkung der 
Herzaktion auf die Brustwand nioht mehr zustande kommt. Dasselbe Ergebnis 
werden wir naturgemaB zu erwarten haben, wenn der Herzmuskel als soloher 
bereits schwer geschadigt und leistungsunfahig geworden ist. Volhard bringt 
diese Verhaltnisse in klarer Form zum Ausdruok: "Das Zustandekommen eines 
kriiftigen Br1).stwandsohleuderns setzt aber naturgemaB nooh eine leidliohe Herz­
kraft voraus und, was bisher nicht geniigend gewiirdigt worden ist, eine aus­
reichende diastolische Fiillung der Kammer. Wenn wir daher in der zweiten 
Gruppe von Fallen schwieliger Perikarditis mit vermeintlich reiner Concretio 
diese Erscheinungen an der Brustwand fast ganz oder ganz vermissen, obwohl 
auch hier Verwachsungen mit der Brustwand teils in normalem, teils in krank­
haft verstarktem Umfange vorllegen, 1m liegt das daran, daB die Erschwerung 
der Diastole durch die schwielige Umklammerung eine kriiftige systolische 
Brustwandbewegung gar nioht mehr aufkommen laBt, und man kann sioh wohl 
vorstellen, daB die die Systole beeintrachtigende Sisyphusarbeit der Brust­
wandeinziehung um so mehr in Wegfall kommt, je weiter die die Diastole 
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behindernde Schrumpfung des das Herz umklammernden Schwielenpanzers 
vorgeschritten ist" . 

Pathologisch-anatomisch laBt sich vollends eine Gruppierung in Accretio 
und Concretio ebenfalls kaum durchfiihren. Bei der letzteren Form finden sich 
auch in den Fa,lIen, bei denen Verw3:chsungen zur vorderen Brustwand 
fehlen immer solche zum Zwerchfell, die ja gleichfalls eine systolische Behinde­
rung der Herzaktion ausmachen, und umgekehrt besteht bei Accretio immer eine 
Concretio. Es scheint uns somit klinisch wie pathologisch-anatomisch die 
Betrachtung des Krankheitsbildes unter e ine m einhei tlichen Gesich ts­
punkt gegeben, wobei wir je nach Vorhe~rschen der Erscheinungen die beiden 
Spielarten Vol hards unterscheiden. 

Die erste Spielart ist nach unseren Erfahrungen seltener, sie fand sich in 
unserem Operationsmaterial von 7 Fallen nur 2 mal voll ausgebildet. Es ist die 
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Abb. 19. Profilphotographien der vorderen Brustwand bei Ein· und Ausatmung. 
Inspiration: punktiert, Exspiration: gerade. a Normales respiratorisches Profil mit 
verminderter Exkursionsbreite (Fall 4). b Gekreuztes Atmungsprofil bei spangenartiger 

Verwachsung zum Sternum (Fall 5 unserer Operationsreihe). (Nach Wencke bach.) 

Form, die infolge Vorherrschens der Brustwandsymptome bisher im wesentlichen 
allein diagnostizierbar war, die bislang als auf3ere Herzbeutelverwachsung, 
Pericarditis adhaesiva externa oder Accretio pericardii bezeichnet wurde. 
Neben den schon beschriebenen Zeichen des allgemeinen Krankheitsbildes 
bietet sie in ihrem Symptomenkomplex :: enes bisher wichtigste und einzig 
sichere Zeichen der charakteristischen Einziehung der Herzgegend und der 
ganzen Brustwand, das diastolische Brustwandschleudern Bra u e r s, das B r 0 a d -
bentsche Zeichen. Das schon diastolisch behinderte Herz wird auch noch 
systolisch durch Mitschleppen der Thoraxwand belastet, das inuf3 zu seiner 
Ermudung und baldigen Erlahmung fiihren. 

Infolge der Brustwandeinziehungen und des diastolischen Vorschleuderns 
besteht dauernde Bewegung, das sogenannte Schaukelphanomen. In aus­
gesprochenem MaGe findet sich hier auch das wichtige W encke bachsche 
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Zeichen der mangelnden Hebung der vorderen Brustwand bei der Einatmung. 
Wir fanden es in einem FaIle bei dem keine systolischen Einziehungen erkennbar 
waren (siehe Abb. 19). 

Rontgenologisch war hier jene Spangenbildung nachweisbar zwischen Herz­
schatten und vorderer Brustwand (siehe Abb. 18). 

Bei del' operativen Freilegung wurden diese klinischen und rontgeno­
logischen Befunde bestatigt, ein del' bel' Schwielenstrang verlief von del' Perikard­
schwarte zum unteren Teil des Sternums. Es handelte sich offenbar urn das 
schwielig verdickte Ligamentum sterno-pericardiacum inferius. 

Abb. 20. Darbtellung der Freilcgung des mit perikarditischen Schwielen bedeckten Herzens. 
Der Hautmuskellappen ist nach links umgeklappt, die Thoraxwand ist ausgiebig res£ziert. 
Das vordere Mediastinum liegt vor. Vom Schwielenpam7,er zieht ZUI' Hinterflache des 

Sternums ein derber Adhasionsstrang. 

In diesem Fall bestand eine am rechten wie linken Herzen gleichmafHge 
au13erordentlich starke schwielige Ummauerung. Die bei ihm erhobenen Befunde 
beleuchten die Tatsache, da13 bei stark behinderter Diastole auch die Systole 
kaum noch zur Auswirkung kommt und trotz Verwachsung zur vorderen 
Brustwand von systolischer Behinderung nicht gesprochen werden kann. 

Eine ausgedehnte Verlotung des Schwielenpanzers mit del' vorderen Brust­
wand verhindert weiterhin die Verschieblichkeit del' Lungenrander. Manchmal ist 
auch eine perkutorische Vergro13erung del' absoluten Herzdampfung nachweisbar, 
da das Herz in gro13er Ausdehnung durch schwielige Verlotung wandstandig ist. 

Auscultatorisch sind in manchen Fallen Reibegerausche nachweisbar. In 
einem unserer FaIle fiihrte uns diese Feststellung zur Annahme eines freien 
Spaltraumes am Abgang del' gro13en Gefa13e, del' Befund wurde durch die opera­
tive Autopsie bestatigt. 
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In ausgesprochenem MaBe, wenn auch bei der zweiten Spielart vorkommend, 
ist hier die Erscheinung des Pulsus paradoxus bei gleichzeitigem inspirato­
rischen Anschwellen der Halsvenen zu beobachten. Beim Fehlen dieses Phano­
mens gilt aber nach unserem Dafurhalten dasselbe, was schon bei Besprechung 
des Zustandekommens der Brustwandeinziehungen gesagt wurde. Wie das Herz 
in manchen Fallen eine Auswirkung seiner Tatigkeit trotz bestehender Ver­
bindung der Thoraxwand vermissen laBt, so wird umgekehrt eine Beeinflussung 
der Herztatigkeit durch den Zug des Zwerchfells und der Brustwand nicht 
erfolgen konnen, wenn die gleichmaBige Ummauerung so gewaltig ist, daB 
sich die Zugwirkung an diesem starren Widerstand erschopft. Die zwischen­
geschaltete starre Mauer der Schwarte verhindert dann eben die Fortwirkung 
des Zuges auf den Herzmuskel. Rontgenologisch charakteristisch ist bei dieser 
Spielart das Fehlen der inspiratorischen Aufhellung des vorderen mediastinalen 
Raumes bei seitlicher Durchleuchtung und, wie wir sahen, der Nachweis einzelner 
strangartiger Schatten durch Spangenbildung. 

e) Charakterisierung der klinisch reinen schwieligen Perikarditis. Die zweite 
Spielart, bisher als innere Verwachsungen, Concretio, von Leschke als Peri­
carditis fibrosa comprimens, Compressio fibrosa bezeichnete Form, bietet all 
die bereits bei Darstellung des allgemeinen Krankheitsbildes beschriebenen 
Zeichen mit Ausnahme der Brustw~ndsymptome. Wie bereits hervorgehoben, 
bestehen auch hier auBere Verwachsungen, und zwar nach unseren Erfahrungen 
immer zum Zwerchfell, meist zu den Pleuren, oft auch zur Wirbelsaule. Charak­
teristisch ist nach Volhard das MiBverhaltnis zwischen den hochgradigen 
offensichtlich kardialen Stauungserscheinungen und dem geringfugigen objek­
tiven Herzbefund. Es findet sich die ganze Reihe der beschriebenen Erschei­
nungen der EinfluBstauung. Sehr wichtig, ja oft ausschlaggebend sind bei dieser 
Spielart die Befunde der rontgenologischen Untersuchung, auf die nochmals 
hingewiesen sei. D~e zeltfOrmige Gesamtkonfiguration, die Verschattung der 
Zwerchfellwinkel, die unregelmaBigen zackigen Seitenkonturen geben be­
deutsame Hinweise. Bei weitem eindrucksvoller als das Rontgenbild ist jedoch 
die genaue Beobachtung des Herzens bei der Durchleuchtung. 
Die Unbeweglichkeit der rechtsseitigen Kontur, die geringe oder fast ganz 
fehlende Beweglichkeit des linken Herzrandes und als rontgenologischer Aus­
druck der klinischen EinfluBstauung die machtig gestaute Vena cava superior 
bei relativ kleiner Herzfigur und geringen Ausschlagen der Herzbewegungen. 
Dazu kommen all die Zeichen der Fixation bei Lagewechsel und Einatmung, 
die Zwerchfellphanomene, das oft wirbelsaulenstandige Herz, das bei der Ein­
atmung nicht folgt. Bei Wertung des Gesamtbildes der klinischen und ront­
genologischen Befunde scheint uns auch die Erkennung der zweiten Spielart 
nicht so groBe Schwierigkeiten zu bieten. 

V. Diagnose nnd Differentialdiagnose. 
Fur die Diagnose ist maBgebend. wichtig, daB man nicht einzelnen Zeichen 

zu groBe Bedeutung beilegt. So hat die Betonung der Brustwandsymptome 
unseres Erachtens mehr hemmend als fordernd auf den Ausbau der Diagnose 
gewirkt. Sie sind, wie wir schon betonten, nur in einem Teil der FaIle vor­
handen. Man fahndete nach diesen Zeichen der Thoraxeinziehung; fehlten sie, 
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so leistete man von vornherein Verzicht auf Erkennung des Leidens. Die Fiille 
der im Laufe der Zeit angegebenen Symptome zeigt schon, daB jedem fiir sich 
wenig Wert beizumessen ist. Es ist deshalb die Gesamtheit der Erschei­
nungen zu betrachten und gegeneinander abzuwagen. 

Die Diagnose der ersten Spielart ist nicht schwierig, wenn die oben geschilderten 
Zeichen der breiten systolischen Einziehungen der linken Thoraxwand, das 
diastolische Zuriickfedern und zugleieh ein Pulsus paradoxus mit inspirato­
rischem Anschwellen der HalsveneI1 vorhanden sind. Fehlen diese Erschei­
nungen, so kann der Verdaeht auf Art des vorliegenden Leidens geleitet werden, 
wenn in der Anamnese eine akute Perikarditis nachweisbar ist. So sind manehmal 
noch Reibegerausche feststellbar. Hat sieh die Krankheit schleichend ent­
wickelt, so weist das Bestehen eines groBen Ascites, der Nachweis einer groBen 
druekempfindlichen Leber, die Stauung der Halsvenen, die oft vorhandene 
Gedunsenheit des Gesiehts auf den richtigen Weg. Wird nun mit Sorgfalt 
eine eingehende rontgenologische Beobachtung des Herzens durehgefiihrt, so 
laBt sieh auch fUr die zweite Spielart die Diagnose meist ermogliehen. Wichtig 
sind die differentialdiagnostischen Erwagungen insbesondere zur Abgrenzung 
gegen KIappenfehler des Herzens. 

KIar wird dieser differentialdiagnostische Fragenkomplex von Volhard 
dargelegt. Er sagt: "Ein funktionell ganz ahnlicher, ja gleichartiger Zustand 
kommt bei hoehgradiger Mitralstenose vor. Hier finden wir ebenfalls ein !j,b­
normes Schlagvolumen des linken Herzens, den gleichen kleinen PuIs von geringer 
Amplitude und ebenfalls eine hochgradige EinfluBstauung mit der charakteristi­
schen Steigerung des Venendruckes, Leberschwellung und weit iiberwiegendem 
Ascites. Der Venendrueksteigerung entsprieht aber hier eine hochgradige 
UberfiiHung des rechten Herzens mit der Erweiterung des Conus pulmonalis 
und vor aHem des rechten Vorhofs, die hier im Gegensatz zu der perikardialen 
Umklammerung meist eine dauernde PulsunregelmaBigkeit nach sieh zieht. 
Beide, die Erweiterung des rechten V orhofs wie die des Conus pulmonalis 
kommen im Rontgenbilde in typischer Weise zum Ausdruck. Die gestauten 
Halsvenen zeigen zwar auch hier einen diastolischen Kollaps, aber auch eine 
kammersystolische Anschwellung, da in diesen Stadien der Mitralstenose ganz 
regelmaBig eine funktionelle oder organische Tricuspidalinsuffizienz besteht. 
Ja, wir sehen sogar aueh hier nicht selten eine systolische Einziehung der 
Herzgegend im Bereich der hier breit der Brustwand anliegenden Kammer 
und eine Schaukelbewegung der Brustwand, die an das Brustwandschleudern 
der Mediastinoperikarditis erinnert. Aber statt der Stille iibel' dem eingemauerten 
Herzen fUhlen wir hier die machtig hebende Aktion der rechten Kammer im 
Bereich der Herzdampfung und unter dem linken Rippenbogen und horen den 
eharakteristisehen Mitralrhythmus und das diastolische Gerausch iiber der 
anklopfenden Spitze. 

Danach ist eine Verwechslung kaum moglich, aber es ist theoretisch von 
groBem Interesse, daB die auf so verschiedene Weise zustande kommende Ver­
einigung von abnorm kleinem Schlagvolu'men mit Stauung vor dem Herzen 
zu dem gleichen klinischen Bilde und zu Uberwiegen der Pfortaderstauung 
iiber die periphere Stauung fiihrt". Fassen wir zusammen, so ist nochmals 
hervorzuheben, daB sieh die Diagnose nicht griindet auf dem Vorhandensein 
einzelner Zeiehen, ebensowenig wie das Fehlen einer Anzahl von Erscheinungen 
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die Erkennung des Leidens auszuschlieBen braucht. Allein ihre Gesamtheit, 
betrachtet im Rahmen des allgemeinen Krankheitsbildes, ist maBgebend. 

Es ist unverkennbar, daB die Diagnose in letzter Zeit Fortschritte gemacht 
hat und weiteren Kreisen zuganglich geworden ist. Das zeigt die Zunahme 
operativer Inangriffnahme des Leidens. So zeigt unsere Operationsstatistik in 
den Jahren 1919-1923 insgesamt 3 Falle, wahrend sie allein im letzten Jahre 
4 Falle aufweist. Diese erfreuliche Entwicklung haben wir Volhard zu ver­
danken, dessen wirkungsvolle Darlegungen uns klaren Einblick in dies ver­
wickelte Krankheitsbild vermittelt haben. 

VI. Vel'lanf. 
Bei strangartigen Adhasionen werden die Herzstarungen je nach Lage und 

Starke der behindernden Verwachsungen mehr oder weniger uncharakteristisch 
bleiben. Sie werden wohl meist als nervase Herzleiden angesprochen, bis ernstere 
Zeichen von Insuffizienz sich bemerkbar machen. 

Bei der schwieligen Perikarditis ist es oft auffallig, wie lange Zeit der Herz­
muskel trotz der schweren Behinderung seiner Tatigkeit noch ein Minimum 
des notwendigen Blutumlaufes zu gewahrleisten vermag. In den meisten unserer 
Falle erstreckte sich trotz starkster schwieliger Einmauerung des Herzens der 
Verlauf iiber viele Monate und Jahre. Die Kranken waren allerdings ganzlich 
bewegungsunfahig mit starkster wassersiichtiger Durchtrankung des Korpers 
an das Bett gefesselt. Es sind aber auch Falle bekannt, bei denen sogar noch 
gewisse Arbeitsleistungen moglich waren. Rumpf berichtet iiber eine Patientin, 
bei der in 15 Jahren 301 Punktionen ausgefiihrt wurden und die noch bis 
wenige Jahre vor dem Tode verhaltnismaBig schwere Arbeit leistete! Leschke 
erklart das oft iiberraschend lange Vorhalten einer gewissen Herzleistung damit, 
daB die wiederholten Punktionen und die danach immer wieder erfolgenden 
Transsudationen in die Bauchhahle das GefaBsystem entlasten und so die Arbeit 
des Herzens erleichtern. Der Endausgang ist schlieBlich wie bei jedem anderen 
Herzleiden. Unter Zunahme der Insuffizienzerscheinungen kommt es zum tad­
lichen Ausgang. 1m Kindesalter ist <lie Erkrankung durch besonders schweren 
und raschen Verlauf gekennzeichnet. Heu bner sprach von der hochst ominosen 
Wendung der Perikarditis durch we Verwachsungen, die immer dauerndes 
Siechtum und friihen Tod zur Folge haben. Fischer (zitiert nach Sinnh u ber) 
kommt nach einer aus dem Obduktionsmaterial des Guys Hospital zusammen­
gestellten Statistik, die sich iiber 7 Jahre erstreckt, zu dem SchluB, daB Kinder 
mit perikardialen Verwachsungen kaum je die Pubertat erleben. Kiirzlich hat 
Stolte die Synechie des Kindesalters besprochen. Er schlieBt seine Arbeit in 
volliger Resignation iiber die bisherige Therapie. Nach Rehn treffen die Ver­
wachsungen beim Kind ungleich zartere und diinnere Herzteile als beim Er­
wachsenen. Das Kind wird auch in seinem Wachstum geschadigt. Die Zirku­
lation kommt beim kindlichen Herzen eher zum Erliegen. 

VII. Prognose. 
Es bedarf keiner eingehenden Erorterung, daB bei einem derartigen Zustand 

schwerster mechanischer Behinderung der Herztatigkeit von einer konservativen 
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medikamentos-diatetischen Behandlung keinerlei Nutzen zu erwarlen ist. Die 
Prognose ist absolut trostlos, wenn nicht chirurgische Hilfe dem Herzen Ent­
lastung bringt, so daB es seiner Funktion in ausreichendem MaBe gerecht werden 
kann. Der Heilverlauf nach operativer 1nangriffnahme ist natiirlich weit­
gehend abhangig von Ausdehnung und Starke der Schwielen und der Beschaffen­
heit des Herzmuskels. 

VIII. Bisherige Behandlnng. 

a) Bei pal'tiellel' Beltindel'ung des Herzens. 
Bei strangformigen Adhasionen erscheint zunachst als gangbarster Weg 

die Durchtrennung der Verwachsungsstrange. Wir sind so vorgegangen in dem 
schon geschilderten Fall, bei dem es nach Rippencaries und zahlreichen Rontgen­
bestrahlungen zu breiter Verwachsung des Herzbeutels am Zwerchfell und 
Schrumpfung des Herzbeutels gekommen war und bei dem offenbar die Zug­
wirkung der verkiirzten und schwielig verdickten linken Herzbeutelhalfte 
Storungen der Herztatigkeit durch Zug an der Basis auslosten. 

Am 14. Juli 1925 wurde die Operation vorgenommen (Prof. Schmieden). Es wurde 
in Athernarkose nach Excision der narbig veranderten Haut und Bildung eines handteller­
groBen Brustwandfensters der Herzbeutel freigelegt. Er fand sich vorwiegend linksseitig 
verdiekt und durch harte Schwielenstrange am linken Zwerchfellschenkel fixiert. Bei 
Durehtrennung der Narbenfessel wird das Perikard eriiffnet, in ihm findet sieh eine 
geringe Menge Fliissigkeit - keine Verwachsung im lnnern. Nach Trennung der Perikard­
schwiele yom Zwerchfell gewinnt die Herzaktion bichtbar an Ausdehnung. NahtverschluB 
des eriiffneten Herzbeutels. Deckung des Brustwanddefektes mit seitlich gestieltem 
Hautlappen. Die Heilung verlief ohne Stiirung. Das Kind ist seitdem ohne Beschwerden. 
Die Riintgendurchleuchtung lieB anfangs noch einen linksseitigen Zwerchfellhochstand 
erkennen - durch mechanische Schadigung des Nervus phrenieus bei der Operation? - bald 
jedoch erlangte das linke Zwerchfell seine freie Beweglichkeit wieder. 

1st das Herz selbst durch Verwachsungsstrange behindert, so kame dies 
Verfahren gleichfalls in Betracht. Als wir jedoch bei einem Fall vor diese Frage 
gestellt wurden, fiihrten uns unsere Uberlegungen zu einer anderen Art des 
Vorgehens. Es handelt sich urn den Patienten, dessen Krankheitsverlauf wir 
bereits schilderten und bei dem sich etwa ein Jahr nach vollkommen abge­
klungener eitriger Perikarditis zunehmende Herzstorungen einstellten. Die 
rontgenologische Untersuchung deckte jene strangartigen Adhasionen auf (siehe 
Abb. 13). Statt der Durchtrennung des Adhasionsstranges schien uns nun 
folgendes Vorgehen gangbarer und weniger eingreifend, die Lahmung des 
linken Zwerchfells. Mit dem Sistieren des Zwerchfellzuges und Hoherlreten 
der Kuppe des linken Zwerchfells muBte auch eine Entspannung des Adhasions­
stranges am Herzen eintreten und so seine Zugwirkung aufhoren. Bei dieser 
klar erscheinenden Anzeige zur V ornahme der linksseitigen Phrenicotomie 
schienen jedoch folgende Uberlegungen der Beachtung wert. Es handelte sich 
urn eine Veranderung am Herzen, die zwar auf die Dauer durch Behinderung 
seiner Funktion eine ernste Schadigung des Organs im Gefolge haben muBte, 
vorderhand aber doch zu keinen bedrohlichen Erscheinungen gefiihrt hatte. 
Zur Behebung dieses Zustandes am Herzen ware durch die endgiiltige Lahmung 
des linken Zwerchfells ein Organ geopfert worden mit wichtigen Funktionen 
fiir die TfiiJigkeit der Lungen, des Herzens und der Baucheingeweide. Wir 
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entschlossen uns daher, zunachst eine temporare Ausschaltung des linken Zwerch­
fells vorzunehmen und den Erfolg abzuwarten. Sollte nach Wiedereinsetzen der 
Zwerchfellfunktion der Adhasionszug seine herzstorenden Auswirkungen erneut 
entfalten, so konnte eine Dauerlahmung des Zwerchfells immer noch vor­
genommen werden. Am 9. Februar 1924 wurde nach Resektion der subkla­
vischen Phrenicusnebenwurzel die Vereisung des linken Phrenicus mit schmaler 
Kaniile ausgefiihrt. Mit dem vollstandigen Stillstand des linken Zwerchfells 
schwanden schlagartig die Beschwerden des Patienten, ein Pulsus paradoxus war 
nicht mehr feststellbar. Die Zwerchfellahmung hielt volle 14 Woe hen an, dann 
zeigte die Durchleuchtung beginnende Wiederkehr der Funktion des Diaphragmas. 
Bemerkenswert ist nun, daB ein Wiederauftreten der friiheren Herzstorungen 
ausblieb. Die spater nach voller kraftigerFunktionsentfaltung des Zwerchfells 
angefertigte Rontgenaufnahme IaBt die oben beschriebenen Adhasionsstrange 
nicht mehr erkennen, desgleichen war der fruher deutliche Pulsus paradoxus 
nicht wieder feststellbar. Was dieser Anderung des fruheren Zustandes zugrunde 
liegt, laBt sich freilich nur vermuten. Der Adhasionsstrang ist sic her noch vor· 
handen. Offenbar hat aber der volle drei MODate andauernde Lahmungszustand 
des link en Zwerchfells zu einer Umgestaltung der geweblichen Struktur im 
Bereich der Insertionsstelle des Adhasionsstranges am Zwerchfell gefUhrt. Die fUr 
eine genugende Auswirkung des Adhasionszuges notwendige innige Anheftung des 
Narbenstranges am Zwerchfell ging verloren, sein herzsti:irender EinfluB trat 
nicht mehr auf. Die gunstigen Erfahrungen, wie sie in diesem FaIle mit der 
temporaren radikalen Zwerchfellahmung gemacht wurden, lassen die Forderung 
berechtigt erscheinen, in Zukunft bei ahnlichen Zustandsbildern zunachst nur 
die Vereisung des Phrenicus mit Resektion der subklavischen Phrenicusneben­
wurzel vorzunehmen. Die Auswirkung dieses Eingriffes ist abzuwarten, bevor 
man zur Ausfuhrung der radikalen Phrenicotomie und zur definitiven Lahmung 
des Zwerchfells schreitet. 

Sa uer bruch macht in seinem Buche der Chirurgie der Brustorgane 1925 
ebenfalls den Vorschlag, die durch strangformige Adhasionen hedingten Storungen 
der Herztatigkeit durch Lahmung des Zwerchfells zu behandeln, und zwar durch 
eine Dauerlahmung durch Phrenicotomie. 

b) Schwielige Perikarditis. 
1. Geschichtliches der operativen Behandlung. 

Schon im Jahre 1855 trat Weil (Lyon) fUr operative Behandlung der Peri­
carditis chronica im Kindesalter ein. De lor me machte 1898 den Vorschlag, 
Verwachsungen zwischen Herz und Herzbeutel zu durchtrennen oder stumpf 
zu lOsen. Ihm folgte der amerikanische Chirurg Beck 1901, der empfahl, Herz 
und Leber aus ihren Bindegewebskapseln auszuschalen. Zur praktischen An­
wendung scheinen diese Vorschlage nicht gefuhrt zu haben. 

2. Operative Eingriffe an der Brustwand. 

a) Brauers "Kardiolyse". Brauer hat dann im Jahre 1902 seine tlogenannte 
"Kardiolysis" vorgeschlagen. Sein Vorschlag lautete: "Man moge dureh Sprengung 
des knochernen, stark elastischen Rippenringes das Herz funktionell entlasten. 
Dieses Ziel sollte nicht erreicht werden durch die tiefeingreifende Operation 
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ausgedehnterer Losung der Verwachsungen, sondern dadurch, daB man dem 
Herzen statt der natiirlichen knochernen Decke eine weiche Bedeckung schafft. 
Die ZweckmaBigkeit des Verfahrens liegt darin, durch moglichst einfache Technik 
das Herz von der Belastung zu befreien, die ihm au.s der systolischen Einziehung 
der Brustwand erwachst, weil das Herz nicht befahigt ist, auf die Dauer die unge­
heuere Mehrarbeit zu leisten, mit jeder Systole den elastischen knochernen 
Thorax einzuziehen" (Brauer). Die Bezeichnung "Kardiolysis" ist nicht gJ1nz 
zutreffend, der Eingriff erstrebt keine Losung des Herzens. Am besten wird 
die Brauersche Operation nach Kocher als "Thoracolysis praecardiaca" 
benannt. 

Technik. Brauer hat fiir seine Kardiolyse folgende Grundregeln aufgesteilt: 
1. Das Fenster iiber dem Herzen soil nicht zu klein angelegt werden. 
2. Das Sternum ist auf aIle FaIle zu erhalten, auch dann, wenn die Annahme 

besteht, daB das Herz dem Brustbein selbst angeheftet ist. Entfernt man einen 
Tell des Sternums, so nimmt man den vorderen Thoraxabschnitten den Halt, 
das Sternum hat aber die Aufgabe, das Thoraxfenster offen zu halten und ein 
Zuaammensinken des Brustkorbes zu verhindern. 

3.Das Periost der zu resezierenden Rippen solI so sorgsam wie moglich 
entfernt werden. 

L. Rehn hat darauf hingewiesen, daB die Warnung Brauers vor einer 
Brustbeinresektion unbegriindet sei. Er beruft sich dabei auf eine Erfahrung 
Thornburns, der neben einer Rippenpartie den unteren Tell des Brustbeins 
mitentfernte und vollen noch nach 3 Jahren festgesteilten Erfolg erzielte. Zu 
der Forderung Bra uers, das Periost moglichst sorgfaltig abzutragen, weist 
Rehn auf die Gefahr der Pleuraverletzung hin, er empfiehlt den Rat von F. Ko­
nig zu befolgen und das Periost an der Hinterflache der Rippen zuriickzulassen, 
zumal Konig zeigen konnte, daB bei einem so operierten Fail die Thoraxwand 
nach 21/2 Jahren beweglich geblieben war. Die Technik der Kardiolyse gestaltet 
sich folgendermaBen: Uber der 4., 5. und 6. Rippe links wird ein tiirfIiigel­
formiger Lappen gebildet, dessen Basis in der Axillarlinie, dessen Spitze am 
Sternalrand gelegen ist. Haut und Muskulatur werden zurUckgeschlagen. Von 
der nunmehr freiliegenden 4., 5. und 6. Rippe wird subperiostal je ein Stiick mit 
Rippenknorpel entfernt, dessen laterale Grenze etwas auBerhalb der Mammillar­
linie, dessen mediale Begrenzung dicht am Sternum liegt. Das Brustbein selbst 
bleibt unversehrt. Das Periost wird abgetragen, soweit sich dies ohne Gefahrdung 
der Pleura ausfiihren laBt. NahtverschluB der ganzen Wunde mit Drainage 
durch eine besondere 6ffnung der Lappenbasis fUr 24 Stunden. Kiittner 
empfiehlt stattAnwendung der Lokalanasthesie wegen der mit dieser verbundenen 
psychischen Erregung des Kranken und der langeren Dauer den Morphium­
Atherrausch. Melchior weist neuerdings darauf hin, daB es bei der Bildung 
eines tjirfliigelformigen Lappens zu Randnekrose kommen kann, er beobachtete 
dieses Ereignis in drei Fallen schwerer Formen adhasiver Perikarditis und macht 
dafUr in erster Linie die schweren Zirkulationsstorungen verantwortlich. Er 
empfiehlt einen iiber der 5. Rippe gefiihrten Langsschnitt, der nach der Mitte zu 
das Sternum etwas iiberschreitet und nach auBen die vordere Axillarlinie er­
reicht. Er verwandte diese Schnittfiihrung mit bestem Erfolg. 

Indikation. Besonders geeignet zur Operation sind nach Brauer die Faile, 
bei denen sich aus Grad und Kraft der abnormen Brustwandbewegung eine 
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Beurteilung der restierenden Herzkraft gewinnen laBt, wenig oder gar nicht 
werden die FaIle beeinfluBt,· bei denen infolge Strukturveranderungen des Herz­
muskels bereits die Herzkraft stark nachgelassen hat. Die Schwache der Ein­
ziehung ist ein Zeichen dafiir, daB das Herz schon ziemlich insuffizient geworden 
ist. Auch nach Umber ist die Anzeige zur Operation nur dami gegeben, wenn 
ein leistungsfahiger Herzmuskel anzunehmen ist. Abgesehen von der Intensitat 
der systolischen Einziehung laBt sich das daraus erschlieBen, daB die zirkula­
torische Kompensation in absoluter Ruhelage eventuell auch unter kardio­
tonischer und diuretischer Nachhilfe noch herstellbar ist. 1st das nicht der Fall, 
so darf man nach Umber annehmen, daB auch die weitere mechanische Ent­
lastung des Herzens durch Sprengung des knochernen Thoraxringes nicht mehr 
viel leisten kann. 

Erfolge. Die Resultate der Operation nach Brauer sind in der iiber­
wiegenden Mehrzahl der FaIle gut. Die bei der Brustwandeinziehung nutzlos 
vergeudete Kraft wird dem Her zen erspart und kommt dem Kreislauf zugute. 
Die Dekompensationserscheinungen schwinden, vermehrte Diurese setzt ein, 
der Ascites und die Leberschwellung gehen zuriick. "Patienten, die nur noch 
bei dauernder Digitalisierung und bei groBter Korperschonung leidlich ihr Da­
sein fristen konnten, sind lange Jahre relativ beschwerdefrei und arbeitsfahig 
geworden. Der Nutzen hat dem leicht auszufiihrenden und gefahrlosen Ein­
griff reichlich die Wage gehalten" (Brauer). 

Schon die ersten von Petersen und Si mon ausgefiihrten Operationen 
zeigten die Richtigkeit der Brauerschen tTberlegungen. Bald berichteten auch 
Umber, Konig und Beck iiber Erfolge. K ii ttner teilte mit, daB bei zwei 
seiner Patienten aus bettlagerigen Kranken arbeitsfahige Menschen wurden. 
Die Zahl der Operationen nahm rasch zu. Meyer- Westfeld, Urban, Daniel­
sen, Ensgraber-Bruns, v. Jagic, Schmidt-Lindner,Paschky, Sch warz­
mann, Sauerbruch, Blauel, Poynton-Trotter, Soyeshima, Curchod 
u. a. haben das Verfahren erprobt. Nach Sauerbruch sind die Erfolge oft 
iiberraschend, er hat im ganzen 7 mal den Eingriff ausgefiihrt, keiner starb, 
4 wurden praktisch geheilt, 1 gebessert, bei 2 brachte die Operation keinen 
Nutzen. Die Ursache fiir diese Versager war nach Sauerbruch darin zu suchen, 
daB es sich hier um erschwerte Diastole handelte. Ausschlaggebend fiir den 
Erfolg ist vor allem, wie weit die Myokarditis und die sekundaren Veranderungen 
innerer Organe bereits vorgeschritten waren. So berichtet Schlayer iiber 
3 Kranke mit wenig befriedigendem Erfolg und fiihrt als Ursache die Beteiligung 
der serosen Haute (Pleura und Peritoneum) an, die zu immer neuen Ergiissen 
fiihrte. Venus teilte 1908 17 Falle mit und betont, daB stets ein giinstiger 
Erfolg zu verzeichnen war. Nach einer Statistik von Roux-Berger war die 
Brauersche Operation bis 1910 bereits in 30 Fallen ausgefiihrt worden, iiber 
die Mehrzahl geben die Zusammenstellungen vonSinnhu ber und Roux­
Berger Auskunft. Seitdem diirfte die Zahl etwa auf das Doppelte angestiegen 
sein. In letzter Zeit berichtet Gerke iiber 6 Fiille, bei denen die Operation in 
4 Fallen zur Heilung fiihrte. Weitere giinstige Resultate der Kardiolyse wurden 
von Dunant und Turrettini, Haim und Spangenberg veroffentlicht. 
Strebel teilte einen erfolgreich operierten Fall nach altem HerzsteckschuB mit. 
Marvin und Harvey geben 1924 einen tTberblick iiber die in Amerika nach 
Brauer operierten Falle. Es sind insgesamt 6 Falle mitgeteilt, der Eingriff 
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wird als erfolgreich bezeichnet. Zur Beurteilung der Dauer des Erfolges ist 
die Mitteilung geeignet, die Leschke neuerdings uber einen Fall gibt, bei dem 
die Operation 5 1/ 2 Jahre zuriicklag und bei dem bis auf leichte in den letzten 
Jahren wieder aufgetretene Odeme ein anhaltend guter Erfolg festgestellt wurde. 

P) Rehns "Sternoschisis praecardiaca. L. Rehn betont, daB die Brauersche 
Operation mehr bei Erwachsenen mit starrem Thorax als bei Kindern anwendbar 
sei, bei denen der bewegliche Brustkorb, was die Mitbewegung der Rippen 
betrifft, keine derartige Belastung zur Folge habe. Er weist ferner darauf 
hin, daB durch Verwachsung und Schrumpfung des epiperikardialen Binde­
gewebes das Herz von innen her an die Brustwand herangepreBt sein kann. Um 
dieser Beengung zu begegnen, hat er empfohlen, das Brustbein der Herzgegend 
entsprechend zu spalten, und zwar vom rechten Angulus sterno-xyphoideus 
nach links oben bis in den dritten Intercostalraum. Bei Erwachsenen sei es 
notig, den Knochenschnitt durch Einpflanzung von Knochenleisten oder Inter­
position von Weichteilen auseinander und beweglich zu halten. Er bezeichnet 
den Eingriff als Sternoschisis praecardiaca. Es entwickelt sich danach ein 
Herzbuckel. 

3. Perikardiektomie. 
Die Anzeige zur Brauerschen Kardiolysis ist nur in den Fallen gegeben, 

bei denen der Zustand in erster Linie durch Verwachsungen zur vorderen Brust­
wand bedingt ist, die Systole des Herzens durch Mitbewegung der Thoraxwand 
belastet ist und offenbar die Umklammerung mehr zuriicktritt. Bei der schwieligen 
Perikarditis mit Umklammerung und Schrumpfung der Schwarten ist dagegen 
weder von der Entknochung der Brustwand noch der Sternoschisis praecardiaca 
Rehns ein Nutzen zu erwarten. Nach unseren Erfahrungen besteht meist auch 
bei den Fallen, die eine deutliche Brustwandeinziehung erkennen lassen, eine 
vollkommene schwielige Ummauerung des rechten Herzens, wenn auch der 
linke Ventrikel noch ein groBes MaB seiner Beweglichkeit gewahrt hat. Durch 
die Entknochung der Brustwand wird also in erster Linie woW der linke Ventrikel 
entlastet und so eine Besserung der Zirkulationsverhaltnisse erzielt. 

a) Technische Entwicklung. Schon Rehn hat deshalb bt>tont, daB in den 
Fallen, bei denen die Umklammerung iiberwiegt nach dem Delormeschen 
VorscWag der eigentlichen Kardiolyse verfahren werden muB. Er unterscheidet 
zwischen der Cardiolysis endopericardiaca im Sinne Delormes, der Cardiolysis 
extrapericardiaca, d. h. der Auslosung der auBeren Flache des Perikards aus 
den mediastinalen Verwachsungen und endlich der Cardiolysis praecardiaca im 
Sinne Brauers. Spater ging Rehn nun noch einen Schritt weiter und schlug 
an Stelle der Entrindung Delormes die Herzbeutelresektion vor. Rehn h!l,t 
die partielle Perikardiektomie an 4 Kindern mit Perikardsynechie ausgefiihrt. 
Nach Freilegung des Herzbeutels wurde dieser der Lange nach ausgiebig ge­
spalten und vom Epikard abgelost. Unter Beriicksichtigung der Nervi phrenici 
wurde ein groBeres Stiick der vorderen Herzbeutelwand reseziert und ein Fett­
fascienlappen in den Defekt eingenaht. Der primare Erfolg der Operation war 
ausgezeichnet, blieb aber leider in 2 Fallen, bei denen es sich um schwerste 
Perikardialtuberkulose handelte, nicht von Dauer. Die beiden anderen FaIle 
gingen nach einem Zeitraum von 1-11/2 Jahren an interkurrenten Erkrankungen 
zugrunde, nachdem es zu einer volligen Erholung des Kreislaufes gekommen 
war. - L. Rehn darf somit als der erfolgreiche Erfinder dieses kiihnen 
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Operationsverfahrens und als der erste erfolgreiche Operateur auf diesem 
Gebiet bezeichnet werden. 

In seiner neuesten Darstellung im Handbuch der praktischen Chirurgie 
unterscheidet er drei Akte der Operation: 1. Akt: Spaltung des Brustbeins 
rechts von der Basis des Processus xyphoideus beginnend bis in den dritten 
linken Intercostalraum. Dieser Schnitt bezweckt eine Erweiterung des Thorax 
in der Herzgegend und ist Vorbedingung fiir die folgenden MaBnahmen. 

2. Akt: Der fibrose Herzbeutel wird der Lange nach ausgiebig gespalten. 
Dabei bedarf es besonderer Vorsicht. Dann wird er vom Epikard abgelOst 
(Delormes Operation). 

3. Akt: Unter Beriicksichtigung der Nervi phrenici wird ein groBeres Stiick 
der vorderen Herzbeutelwand reseziert und ein Fettfascienlappen in den 
Defekt eingenaht. 

{J) Bisberige Resultate. Volhard hat seit 1907 das Ziel der Perikardexstir­
pation verfolgt. Bei seinen beiden ersten von Henle und Heuck operierten Fallen 
riB jedoch bei sehr derben Schwielen und sehr festen Verwachsungen die morsche 
und atrophische Muskulatur der rechten Kammer bei AblOsung der Schwiele ein, 
der Versuch muBte aufgegeben werden. Brauer berichtete ebenfalls iiber einen 
derartigen vergeblichen Versuch. Der erste Dauererfolg durch Exstirpation eines 
handtellergroBen Stiickes aus der Vorderwand des schwielig verdickten Herz­
beutels und stumpfe Auslosung des Herzens gelang Sauerbruch im Jahre 1913. 
Sie fiihrte zu dauernder Gesundheit und Arbeitsfahigkeit des Kranken bis jetzt, -
11 Jahre nach der Operation. Sauerbruch hat im ganzen 4 mal die Operation 
ausgefiihrt, 1 mal mit dem oben erwahnten schonen Erfolge. In einem anderen 
.Fall gelang die AblOsung, aber 18 Tage nach der Operation ging der Kranke an 
Erlahmen des rechten Herzens zugrunde. Bei einem dritten hoffnungslosen Fall 
muBte nach Freilegung auf weiteres V orgehen verzichtet werden. Die Kranke 
starb am nachsten Tage an Erschopfung. Bei einem vierten Fall gelang die 
Ablosung nicht. Es kam zum Herzstillstand, der einige Sekunden andauerte. Die 
Operation muBte abgebrochen werden, trotzdem war der Erfolg denkbar gut. ~s 
wurde Heilung erzielt, die 4 Jahre lang anhielt, bis eine tuberkulose Nephritis das 
Ende herbeifiihrte. Von 3 Perikardexstirpationen Voelkers erlagen 2 ihrer 
schweren tuberkulOsen Erkrankung, in einem Fall gelang nicht die vollstandige 
Befreiung. Die Autopsie ergab, daB bei der Operation das Epikard nicht erreicht 
war und eine noch sehr dicke Schwiele das Herz umklammert hielt. Lossen 
und K!1hl berichten iiber einen Fall von Panzerherz, bei dem in New York die 
Perikardexstirpation versucht wurde. Als jedoch der Operateur mit dem Finger 
in den Herzbeutel einging, riB die Vena cava inferior ein. Nach Herztamponade 
muBte die Operation abgebrochen werden. Ein von Bittrolff veroffentlichter 
Fall wurde giinstig beeinfluBt. Ein weiterer Fall mit bestem Erfolg gelungener 
Perikardexstirpation wurde kiirzlich von Guleke mitgeteilt. Enderlen be­
richtet iiber einen gleichfalls erfolgreich operierten Fall, der aber ein halb Jahr 
spater zugrunde ging. Weiter werden neuerdings von Delorme zwei FaIle 
mitgeteilt, bei denen von Hallopeau die Aushiilsung vorgenommen wurde. 
Es wurde voller Erfolg und Riickgang der Erscheinungen mit vollig regel­
rechtem Herzbefund erreicht. Auch bei einem von A. Grote kiirzlich ver­
offentlichten Fall, bei dem Sattler die Perikardexstirpation ausfiihrte, wurde 
vollige Wierderherstellung des schwergeschadigten Kreislaufes erzielt. 
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IX. Neuf' Gesichtspunkte znr Operationsmethodik 
bei der Pel'ikardexstirpation. 

Unterziehen wir unsere eigenen Operationserfahrungen, die sich auf 7 FaIle 
mit 8 Operationen erstrecken einer kritischen Betrachtung, so ergeben sich 
aus Erfolg und MiBerfolg eindrucksvolle Belehrungen, die uns tieferen Einblick 
in die vorliegenden herzstorenden Momente gewinnen lieBen und die einen 
weiteren Ausbau und fiir den Erfolg wichtige Umgestaltup.gen der Operations­
methodik notwendig machen. 

a) Eigene operative Erfahrungen. 
Wir betrachten zunachst die bislang angewandte Operationsweise und ihre 

Erfolge um danach die MiBerfolge, ihre Ursachen und die Moglichkeit ihrer 
Verhiitung eingehend zu erortern. 

Die Operationstechnik wurde von Schmieden wie folgt dargestellt: 
"Die Ausfiihrung des auBeren Weichteilschnittes gestattet verschiedene, 

fiir die Hauptsache ziemlich unwesentliche Variationen. Vom Brustkorb nimmt 
man den Knorpelteil der 3. bis 5. Rippe mit ansehlieBendem Rippenknochen 
und ausgiebigen Teilen des Sternums fort. lch habe den Eindruck, daB durch 
ein groBes Thoraxfenster die rezidivfreie Heilung und die spatere Beweglichkeit 
des Herzens in seinem neuen Lager wesentlich gefordert wird. Die Perikardi­
ektomie beginnt also wie die Cardiolysis praecardiaca. Fiir den weiteren Ver­
lauf empfehle ich den Versuch, zunachst zwischen den uneroffneten beiden 
Pleurablattern hindurch auf den Herzbeutel vorzudringen. Die benachbarte 
Pleura costalis und mediastinalis pflegt insoweit mit verdickt zu sein, daB ihr 
EinreiBen leicht vermieden werden kann. Dennoch ist die Bereitstellung des 
Uberdruckapparates notig, um einen etwaigen groBeren PleuraeinriB, der sofort 
wieder genEiht werden kann, vollig symptomenlos verlaufen zu lassen. Grund­
satzlich transpleural vorzugehen, fiihrt zwar unter Umli!tanden rascher bis an 
den Herzbeutel heran, trifft aber wegen des Nervus phrenic us nicht seine ge­
eignetste Stelle und beschwort bei der Nachbehandlung Komplikationen herauf. 
Die Blutstillung begegnet in dem chronisch entziindeten Gewebe gelegentlich 
erheblichen Schwierigkeiten und bleibt trotz aller Sorgfalt oft unvollstandig; 
die im iibrigen primar geschlossene Wunde muB deshalb am besten mit 2-3 
kleinen Drainrohren versehen werden. Es entleert sich auBer geringex: Nach­
blutung in den folgenden Tagen auch noch nach Entfernung der Rohren massen­
haft seroses Sekret zwischen den Nii.hten nach auBen; die Entlastung der Wunde 
von dem UberschuB dieser Fliissigkeiten tragt sicher zu der rezidivfreien Heilung 
wesentlich bei. 

Die Frage, wie man nach stumpfem Abschieben der Pleuraumschlagsfalten 
das Herz auslOsen solI, lii.Bt sich am besten mit einem Vergleich beantworten. 
Es wird abgeschii.lt, aber nicht wie ein Apfel, sondern wie eine Orange abgeschiilt 
wird. Das Geheimnis liegt darin, in die richtige Schicht zu geraten und nach 
Abziehen des groben Mantels nicht eher zu ruhen, als bis man iiberall die Muskel­
farbe des Herzens vor sich sieht, die sich Stiick fiir Stiick immer weiter vorwolbt, 
sobald alles Narbengewebe beseitigt ist. Auch darin gleicht dieses Vorgehen 
dem Abhauten einer Orange, weil man an einzelnen Stellen nachputzen muO." 
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1. Giinstige Resultate. 
Uber die beiden mit gutem Erfolg zuerst operierten Falle, bei denen von 

Volhard die Diagnose und Indikation gestellt war, ist bereits berichtet worden. 
Auf den ersten Fall werden wir spater nochmals eingehen. Der zweite Fall - von 
Volhard und Sch mieden bereits mitgeteilt (Klin. Wochenscbr. 1923. Nr. 1) -
betraf einen damals 46jahrigen Herrn, bei dem am 12. ll. 21 die Perikardiektomie 
ausgefUhrt wurde. Bei vollig extrapleuralem Verlaufe wurde die vordere CircuID­
ferenz bis hoch hinauf in zwei voneinander lOsbaren Blattern exstirpiert, der 
linke Phrenicus wurde dabei geopfert. Der Operationserfolg war ausgezeichnet, 
rasch schwand die auBerordentlich starke Cyanose, Dyspnoe und die maximale 
Stauung der Halsvenen. Da der Kranke zugleich an doppelseitiger Pleuritis 
litt, wollte die Diurese anfangs nicht recht in Gang kommen, nach Abklingen 
der entziindlichen Erscheinungen setzte dann unter Gaben von Theocin eine 
rasche Ausschwemmung ein. Der Kranke wurde vollig gebeilt und ist bis heute 
arbeitsfahig. 

Ein weiteres giinstiges Resultat wurde bei dem vierten Fall unserer Operations­
reihe erzielt. Es bandelte sich urn einen 18jahrigen jungen Mann, der uns aus 
dem Auslande mit der Vermutungsdiagnose einer Herzbeutelverwachsung iiber­
wiesen wurde. Die Familienanamnese ergibt keine Besonderheiten. Als Kind 
hatte der Patient eine Scharlacherkrankung iiberstanden und hatte bis zu 
seinem 7. Lebensjahr an Rachitis gelitten, oft mit krampfhaften Zustanden. 
1917 erkrankte er an einer fieberhaften Grippe. 1920 klagte der sonst sport­
lich sebr tatige junge Mann iiber leichte JiJrmiidbarkeit, manchmal Scbmerzen 
im Leib, Neigung zu Verstopfung. Anfang 1921 steigerten sich allmahlich die 
Beschwerden, Appetitlosigkeit, Unlust zu korperlicher Betatigung, haufiges 
Erbrechen, auch gelegentliche Ohnmachten standen zunachst im Vordergrund. 
Bald wurde Leberschwellung und Ascites festgestellt. Nach erfolgloser Behand­
lung in Venedig wurde er 1922 in Wien einer Radiumkur unterzogen. Das Leiden 
verschlimmerte sich, der Ascites nahm zu und 1923 wurde wegen Bauchfell­
tuberkulose in Laibach eine Operation (Laparotomie) vorgenommen. Es fand 
sich jedoch keinerlei Anhalt fUr Tuberkulose und es wurde eine Annahung 
des Netzes an die Bauchwand vorgenommen. Allmahlich entwickelten sich nun 
auch 6deme der Beine, Atemnot und ganzliche Leistungsunfahigkeit. Trotz 
Behandlung mit Digitalis, Theocin, Diuretin keine Besserung. Ascites und 
6deme nahmen standig zu. Die Medikamente wurden sofort erbrochen. Der 
Kranke wurde vollkommen bewegungsunfahig. Am 1. Oktober 1924 erfolgte 
die Aufnahme in die Klinik. 

Der Aufnahmebefund ergab: Schwachlicher Korperbau, Gesicht blaB, Lippen deutlich 
cyanotisch, Ralsvenen gestaut, stark hervortretend, bei tiefer Einatmung nicht leerlaufend, 
kein deutlicher Venenkollaps. Es besteht auBerst qualende Dyspnoe. Venendruck 260 mm 
Wasser. Starkste Odembildung an den Beinen, an Unter- und Oberschenkel mit Ver­
strichensein der Gelenkkonturen und brettharter Beschaffenheit des Unterhautzellgewebes 
an der Innenseite der Oberschenkel. Wassersiichtige Anschwellung von Scrotum und 
Penis und der Weichteile an Bauch und Riickenpartien. Geringes Odem der unteren 
Brustbeingegend. - Brustkorb: Lang, im ganzen schmal, nach unten zu breiter aus­
ladend. Atemexkursionen gering. Eine Fixation des Sternums bei Einatmung ist jedoch 
nicht feststellbar, auch nicht bei Profilaufnahmen (s. Abb. 19a), desgleichen besteht keine 
Spur von systolischer Einziehung. Bei Knie-Ellenbogenlage zeigt die Raut in den sternalen 
Partien deutlich cyanotisches Kolorit. Lungenschall links hinten unten bis zur Rohe des 
unteren Schulterblattwinkels verkiirzt, sonst iiberall voll und laut, reines Vesikularatmen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 13 
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Herz: HerzspitzenstoB weder fiihlbar noch sichtbar. Die Herzgegend bleibt auch bei 
tiefster Inspirationsstellung nicht zuriick. Herzgrenzen nicht verbreitert, mit geringer, 
aber deutlicher Verschieblichkeit bei der Atmung. Herztone leise, rein, an der Auscul· 
tationsstelle der Aorta und Pulmonalis hort man deutliches, mit der Herzaktion synchrones 
Reiben. PuIs regelmiiBig, klein, weich, im Inspirium nicht deutlich abnehmend. Puls· 
zahl: 96, Blutdruck R.R. 90(80. - Abdomen: Prall gespannt, Bauchdecken Odematos, 
besonders in den seitlichen und hinteren abhangigen Partien, Nabel verstrichen. Umfang 
108 em. Starker Ascites. Leber sehr stark vergroBert, bis gut handbreit unter dem Rippen. 
bogen in der Brustwarzenlinie tastbar, von derber Konsistenz und Druckempfindlichkeit. 
- Verdauung: Es besteht fast ganzliche Appetitlosigkeit, Stuhl angehalten. Urinmenge 
sehr gering, bleibt hinter der Fliissigkeitsaufnahme weit zuriick. E: Spur Triibung, Uro. 
bilinogen +, sonst ohne Befund. 

Zur genaueren rontgenologischen Untersuchung wird Punktion der linken Pleurahohle 
vorgenommen. Entleerung von 1300 ccm klarer Fliissigkeit. Danach sofort Durch­
leuchtung. Herzkonturen jetzt deutlich sichtbar, Herz im ganzen groB. Die linke Herz­
grenze zeigt deutliche Pulsation, Herzspitze nicht abgrenzbar. Der Herzschatten geht 
unten, insbesondere an der Herzspitze, fast homogen in den Zwerchfellschatten iiber mit 
einer nach links unten auBen bogenformig verlaufenden Begrenzungslinie. Rechte Herz­
kontur im ganzen weniger scharf als die linke, sie geht in gleichmaBiger Verschattimg unter 
fast stumpfem Winkel in den rechten Zwerchfellschatten iiber und laBt dicht iiber dem 
Zwerchfell eine buckelartige Vorwolbung erkennen. Irgendwelche pulsatorischen Bewegungen 
sind im ganzen Bereich des rechten Herzens nicht wahrnehmbar. Von der oberen rechten 
Herzkontur steigt senkrecht nach oben in gradlinigem Verlauf fast mit der rechten Herz­
kontur abschneidend der Schatten des GefaBbandes (Vena cava superior). Bei tiefer 
Inspiration wird der Herzschatten im ganzen wenig langs verzogen, insbesondere wird die 
Kontur des linken Herzens dabei deutlich mehr geradlinig, der Vorhof- und Pulmonal •. 
hogen erscheint verstrichen (s. Abb. 17) und die pulsatorischen Bewegungen scheinen in 
ihren AusmaBen deutlich schwacher - tiefe Inspiration und Exspiration bei geschlossener 
Glottis lassen eine Veranderung der Herzkontur nicht erkennen. Bei linker und rechter 
Seitenlage ist eine Verlagerung des Herzschattens nicht feststellbar. Durchleuchtung im 
ersten schragen Durchmesser: Herzschatten unscharf mit deutlicher Vorbuchtung iiber 
dem Zwerchfell ohne erkennbare Pulsation. - Durchleuchtung im frontalen Strahlengang 
von links nach rechts: der prakardiale Raum erscheint schmal, aber frei - in Inspirations. 
stellung hebt sich das Sternum zweifellos Yom Herzschatten abo 

Es war somit in diesem Fane mit groBer Sicherheit das Krankheitsbild der 
schwieligen Perikarditis zu diagnostizieren, und zwar im Sinne der zweiten 
Spielart Volhards. Bei auBerst sparlichen klinischen Symptomen wurde die 
Annahme dieser Diagnose durch das allgemeine Krankheitsbild, den im Vorder­
grund stehenden abdominalen Symptomenkomplex und ganz besonders durch 
die rontgenologische Untersuchung gestiitzt. Wir skizzierten unseren Befund 
und nahmen an: Eine starke schwielige Einmauerung des rechten Herzens 
bei relativ geringer Beteiligung der linken Herzpartien. 

Mehrtagige Beobachtung bei absoluter Ruhe, Anwendung von kardiotoni-. 
schen und diuretischen Mitteln lieB keinerlei Einwirkung auf Zirkulation und ins­
besondere Diurese erkennen (siehe Kurve, Abb. 21). 

Am 8. Oktober 1924 Operation (Prof. Sch mieden). Athernarkose unter Bereit­
haltung des Uberdruckapparates. Nach Beginn der Narkose wird die linke Pleurahohle 
punktiert. Es werden 1200 ccm klarer Fliissigkeit entleert. 

Tiirfliigelformiger Weichteilschnitt iiber der linken vorderen Thoraxhalfte, der mit 
der Basis lateralwarts in der Mammillarlinie einen Bezirk umgreift, der zwischen 2. und 
6. Rippe gelegen ist und in seiner medialen Begrenzung in der Mitte des Sternums nach 
abwarts verlauft. Nach Abl6sen der Weichteile wird zunachst die 3., 4. und 5. Rippe 
seitlich bis einige Zentimeter tiber die Knorpelknochengrenze hinaus reseziert und ihr 
Knorpelansatz am Sternum exartikuliert. Nach sorgfaltiger Blutstillung und Unterbindung 
der Arteria mammaria interna erfolgt die Entfernung der Intercostalmuskeln, des Musculus 
transversus thoracis und der Fascia endothoracica sowie die sttickweise Resektion des 
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Sternums bis iiber die Mittellinie hinaus nach rechts zwecks volliger Freilegung der Vorder­
flache des Herzens. Man sieht nunmehr das Herz von stark verdicktem Perikard bedeckt 
als schwielig weiBlich durchschimmerndes, bei der Respiration auf und niedersteigendes 
Feld, auf dem insbesondere im Bereiche des linken Ventrikels schwache Pulsationen deut­
lich wahrnehmbar sind. Zur weiteren Freilegung der unteren Partien des rechten Herzens 
und der Herzspitzenpartie erweist sich noch die Resektion des sternalen Teiles der 6. Rippe 
und im weiteren Verlaufe auch die Fortnahme der 2. Rippe als erforderlich. Die links­
seitige Pleuraumschlagsfalte laBt sich uneroffnet zuriickschieben. Es wird nunmehr in 
die schwielig verdickten Perikardpartien etwa an der Grenze zwischen linkem und rechtem 
Ventrikel mit dem Messer scharf eingegangen und zunachst eine 0 berflachlich harte 
Schwielenschicht nach rechts und links abgelost. Es findet sich jedoch darunter eine neue, 
von der ersten deutlich abgegrenzte Schicht sehwielig verharteten weiBlichen Perikard­
gewebes - die Herzpulsationen werden daher nach Ablosung der ersten Schicht noch 
nicht deutlich, so daB ein weiteres Eingehen in die Tiefe zum Herzmuskel erforderlich 
ist_ Nach Durchtrennung dieser zweiten tiefen Schwielenschicht wird epikardiales Fett­
gewebe und braun gefarbte Herzmuskulatur sichtbar. In dieser Schicht gelingt die 
Ablosung erfreulicherweise leicht und die Herzmuskulatur quillt hernienartig an der 
befreiten Stelle vor. 1m Bereich der Ablosung macht der Herzmuskel jetzt deutlich sicht­
bare pulsatorische Exkursionen. Von dem bisher freigelegten und bis auf die Muskulatur 
von Schwielengewebe befreitem Gebiet aus laBt sich nunmehr teils scharf, teils stumpf 
nach beiden Seiten die den Herzmuskel umklammernde Schwarte ablosen, insbesondere 
gelingt dies leichter in der Gegend des Conus pulmonalis, wo sich ein freier Spalt zwischen 
den Perikardblattern mit geringer Ansammlung von gallertartiger Masse befindet. AuBerst 
schwierig gestaltet sich dagegen die Ablosung der Schwiele Yom rechten Herzen. Die 
Schwiele nimmt hier in ihrer Dickenausdehnung betrachtlich zu und bei weiterer Ablosung 
zeigt sich, daB sich dicht an der Einmiindung der Cava inferior diese zweifellos bedrangend, 
eine offenbar von altern Exsudat herriihrende Masse gelatinosen Gewebes, untermischt 
mit geronnenen alten Blutresten befindet. Diese Masse liegt, wie die weitere Freilegung 
ergibt, zwischen den schwieligen, zum Teil knorpelharten Blattern des visceralen und 
parietalen Blattes des Perikards und erstreckt sich auf dem Centrum tendineum nach 
hinten reichend bis zur Herzbasis. Nach Ausraumung dieser Koagulationsmassen wird 
das schwielig verdickte, geschrumpfte und den Herzmuskel in seiner Bewegung stark 
behindernde viscerale Herzbeutelblatt yom Herzmuskel abprapariert, so daB nunmehr 
der ganze rechte Herzabschnitt losgelost ist. Nunmehr folgt die Ablosung der Perikard­
schwiele von der Vorderwand des linken Ventrikels und der Herzspitze, welche mit derben 
fibrosen Strangen am Zwerchfell festgewachsen ist. Die Gegend des linken Phrenicus kann 
dabei geschont werden, ebenso bleibt der rechte Phrenicus unverletzt, wenigstens kommt 
er nicht zu Gesicht. Die Pleura wird nirgends eroffnet. Eindrucksvoll ist jetzt das freie 
Spiel der Muskulatur des Herzens, das sich weit in die Operationswunde vorwolbt. Nach 
Resektion der Schwarten bis hinauf zur Umschlagstelle des Perikards liegen nunmehr 
die Vorder- und Seitenflachen des Herzens, Bowie die Herzspitzengegend in ihrem ganzen 
Umfang yom Schwielengewebe befreit vor. Nach sorgfaltiger Blutstillung wird die Wunde 
in ihren samtlichen Buchten griindlich mit Kochsalztupfern. ausgetupft und dann ohne 
plastischen Ersatz des Herzbeutels geschlossen. Zu diesem Zweck wird noch die Excision 
der im Lappen befindlichen Abschnitte des Musculus pectoralis major vorgenommen, der 
Weichteillappen iiber den Operations bereich zuriickgeschlagen und mit Knopfnahten 
fixiert nach Einlegen mehrerer Sicherheitsdrains im oberen und unteren Wundwinkel. -
Die Narkose (Athernarkose) verlief storungslos, die Anwendung von Uberdruck war nicht 
erforderlich. Voriibergehende Storungen der Herzaktion in Form von Extrasystolen traten 
nur auf beim Vorheben des Herzens zur Loslosung der Herzspitze und der seitlichen 
Partien. Nach Beendigung der Operation zeigte die Herzaktion regelmaJ3igen, wenn auch 
anfanglich stark beschleunigten Rhythmus. 

Der Heilverlauf gestaltete sich auBerordentlich giinstig. 
Aus den Drains entleerte sich anfangs reichlich serose Fliissigkeit mit lauten, mit der 

Herzaktion synchronen Gerauschen. Bald lieB jedoch diese Sekretion nach, so daB schon 
nach wenigen Tagen die Drainage entfernt werden konnte. Schon bei der Operation war 
eine bedeutende Besserung der Pulsqualitat feststellbar. Auffallig war auch hier das iiber­
raschend schnelle Schwinden der Cyanose und qualenden Dyspnoe. Die Urinausscheidung 
blieb in den erst en Tagen nach der Operation noch gegen die Fliissigkeitsaufnahme zuriick, 

13* 
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dann setzte unter Anwendung diuretischer Mittel , die jetzt ohne aile Beschwerden ertragen 
wurden, eine gewaltig gesteigerte Diurese ein (Abb. 21). 

Es sei darauf hingewiesen, daB sich uns zur Untersttitzung der Ausschwemmung der 
Wasseransammlungen in den Beinen, die hier offenbar fest im Gewebe lagerten, die Aus­
wicklung der Beine, verbunden mit Hochlagerung, als auBerst zweckmaBig erwies. Schon 
nach kurzer Zeit war keine Spur von Odemen an den Beinen mehr feststellbar. Unter 
Zuhilfenahme von Trockenkost erfolgte fernerhin eine weit iiberschieBende Urinausscheidung. 
Der Ascites wurde punktiert - es wurden zwei Liter abgelassen, der Rest schwand bis auf 
kleine, kaum nachweisbare Mengen vollkommen. Betont sei auch die auffallig rasche Ver­
kleinerung der Leber. Der Blutdruck stieg an, der Venendruck fiel rasch ab (s. Kurve 
Abb.21). 

Zugleich mit dem Schwinden der objektiven Krankheitserscheinungen war eine erfreu­
liche Besserung des subjektiven Befindens feststellbar. Der friiher apathische, in beklagens­
wertem Zustand vollig bewegungslos daliegende Kranke bliihte sichtlich auf, wurde munter, 
die Nahrungsaufnahme bet rug bald das Doppelte wie vor der Operation. Cyanose und 
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Abb.21. Kurve der Diurese, des Blutdruckes und Venendruckes vor und nach der Operation. 

Dyspnoe schwanden, schon bald wiinschte der Patient aufzustehen und verlieB kaum 
drei Wochen nach der Operation das Bett. Die Odeme traten auch nach langerem Auf­
sein nicht mehr auf. Vier \Vochen nach der Operation wurde der Patient nach Hause 
entlassen. 

Der Entlassungsbefund ergab folgendes: 
Gesicht blaB, aber voller, keine Cyanose, Lippen rot, sichtbare Schleimhaute gut 

durchblutet. Halsvenen kaum sichtbar, nicht gestaut. Thorax: Umfang 80 em in Brust­
warzenhohe, keine Odeme der \Veichteile. Die linke vordere Brustwand zeigt ein von der 
2. bis 6. Rippe reichendes, lateral von Rippenstiimpfen begrenztes, medial bis zur Mitte 
des Sternums reichendes \Veichteilfenster, das von reaktionsloser Narbe umgrenzt ist und 
wogende, mit der Herzaktion synchrone Bewegungen erkennen laBt. Bei Einatmung 
bleibt dieses F enster etwas zuriick - Lungenschall links hinten unten bis zur Hohe des 
10. Brustwirbels verkiirzt, sonst iiberall voll und laut, Vesikularatmen, keine R.G. -
Herzgrenzen rechts zwei Querfinger iiber rechtem Sternalrand, links perkutorisch nicht 
festgestel!t. Tone rein und deutlich, kein Reiben horbar. PuIs 100, vol! und kraftig, 
regelmaBig. Blutdruck: R.R. 115/80. Venendruck 130. Abdomen: Bauchdecken nicht 
gespannt, schlaff, frei von Odemen, Umfang 89 cm. In den abhangigen Partien des 
Bauches noch geringer Ascites nachweisbar. Milz nicht tastbar. Leber: Unterer Rand in 
der Mamillarlinie drei Querfinger unter Rippenbogen, von derber Konsistenz. Beide Beine 
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schlank, frei von Odemen, nur an der Innenseite der Oberschenkel noch leichte Verhartung 
des Gewebes. Verdauung, Appetit ausgezeichnet. Stuhl regelma13ig, Urinausscheidung 
siehe Kurve. - Rontgendurchleuchtung: Konturen des Herzens unscharf. Linke Herz­
grenze: Deutlich sichtbare, ausgiebige pulsatorische Exkursion, Herzspitze frei im spitzen 
Winkel gegen linken Zwerchfellbogen abgegrenzt. Keine Fixation, keine Langsverziehung 
bei Inspiration. Rechte Herzgrenze: schwache Pulsation eben deutlich erkennbar. Bei 
tiefer Inspiration mehr spitzwinklig gegen rechten Zwerchfellbogen abgesetzt. Das GefaB­
band schneidet nicht mehr senkrecht mit rechter Herzkontur ab, sondern bildet ein ober· 
halb des Herzschattens sich verschmalerndes Band. Verschieblichkeit des Herzschattens 
bei Seitenlage nach links deutlich, jedoch nur in geringem AusmaBe - nach rechts nicht 
sicher zu erkennen. Kein Hydrothorax nachweisbar. - Durchleuchtung im ersten schragen 
Durchmesser: die friiher auffallige Vorbuchtung iiber dem Zwerchfell ist nicht mehr zu 
erkennen. Durchleuchtung im frontalen Strahlengang: der prakardiale Raum ist bei der 
Inspiration breit und frei von Verschattungen. 

Der Patient trat sofort die Heimreise ins Ausland an. Wie er uns mitteilte, iiberstand 
er die 28stiindige Fahrt ohne wesentliche Beschwerden. Aus seinen weiteren Mitteilungen 
ist zu entnehmen, daB die Herzfunktion weiter gut geblieben ist und er, abgesehen von 
ofteren, leicht auftretenden katarrhalischen Erscheinungen, insbesondere bronchitis chen 
Affektionen, sich wohl fiihlt. 

2. MiBerfolge durch StOrungen der Herzmechanik. 
Betrachten wir nunmehr die MiBerfolge, die wir bei der bislang getibten 

Operationsweise erlebten. Der erste betraf den dritten Fall unserer Operations­
reihe, einen 22jahrigen Mann. Sein Krankheitsverlauf ist bereits von Schmieden 
mitgeteilt (Zentralbl. f. Chir. 1924. Nr. 1/2). Es fand sich bei ihm als Ausdruck 
der Verbreiterung des Herzens nach rechts ein g£OBes perikarditisches Rest­
exsudat. Nach transpleuralem Vorgehen wurde zunachst die rechtsseitige und 
dann auch linksseitige Entrindung durchgefiihrt. Zwar gelang es auch hier 
das Herz vorn, seitlich und nach oben zu befreien, und den groBten Teil der 
die Resthohle umschlieBenden Membran in ihrem visceralen und parietalen 
Anteil zu excidieren, es stellte sich auch hier nach der Operation rasch eine 
erhebliche Besserung der Zirkulation ein, die Stauungserscheinungen lieBen 
nacho Aber in der dritten Woche versagte nach und nach die Diurese und die 
Erscheinungen der Herzschwache machten dem Leben ein Ende. Bei der Sektion 
zeigte sich, daB die Schwielen bis in die Papillarmuskeln der Klappen vordrangen 
und daB die Muskulatur tiber aIle Massen schlaff war. Wir.hatten den Eindruck 
daB mit der Entfernung des Herzpanzers der Herzmuskulatur gewissermaBen 
ihre Insertionspunkte genommen waren. Durch den Wegfall einer wenn auch 
unelastischen Verstarkung, an die sich die Muskulatur gewohnt hatte, war 
offenbar gleichzeitig auch einer Uberdehnung Raum gegeben, welcher nur ein 
gesunder Muskel mit eigener Kraft begegnen konnte. 

Die Richtigkeit dieser damaligen Vermutungen bestatigte uns mit aller 
Deutlichkeit ein weiterer Fall, bei dem wir das Versagen der Herzmuskels 
noch wahrend der Operation erleben muBten. Es war der 5. Fall unserer 
Operationsreihe. Er wurde uns von Herrn Professor Stras burger zur Operation 
tiberwiesen. Nach abgeklungener exsudativer Perikarditis, die mit Punktion 
behandelt war, hatte sich das typische Krankheitsbild der schwieligen Perikarditis 
entwickelt. Er ging nach vollkommen gelungener operativer Befreiung des 
Herzens noch auf dem Operationstisch zugrunde. Der Fall ist, vor aHem wegen 
der Operationsfolgen, von ganz auBerordentlich weittragender Bedeutung. 
Wir lassen die Schilderung des Krankheitsverlaufes hier folgen. 
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Es handelte sich urn einen 18jahrigen jungen Mann. Aus der Familien- und Kindheits­
anamnese ist nichts Bemerkenswertes mitzuteilen. Wahrend des Krieges erkrankte er 
an Grippe, hatte iifters Halsentziindungen. 1m April 1923 verspiirte er plotzlich starken 
stechenden Schmerz in der linken Brustseite. Der Schmerz war so heftig, daB er sofort 
die Arbeit verlassen muBte. Zehn Tage spater begab er sich in ein auswartiges Kranken­
haus in Behandlung. Es wurde Herzbeutelentziindung festgestellt und Punktion des Herz­
beutels vorgenommen. Dabei wurden 30 ccm einer hamorrhagisch serosen Fliissigkeit 
entleert. Nach neunwochentlicher Behandlung wurde der Kranke gebessert entlassen. 
Er war dann zwei Monate einigermaBen beschwerdefrei. Allmahlich stellte sich aber 
nun Ascites ein und nach und nach geschwollene Beine, ferner Atemnot bei geringen An­
strengungen. Nach abermaliger 16wochentlicher Behandlung wurde er etwas gebessert 
entlassen, konnte aber nicht mehr arbeiten. Der Umfang des Leibes nahm immer mehr 
zu, desgleichen die Schwellung der Beine, die Urinausscheidung war sparlich. Anfang 
Juni trat Verschlimmerung ein, der Ascites stieg rasch an, Durchfalle gesellten sich hinzu 
und der Kranke bemerkte nun erstmalig auch eine Schwellung des Gesichtes, besonders 
im Liegen und auch der Arme. Ende Juli 1924 wurde der Patient in die Medizinische 
Poliklinik aufgenommen. Der Ascites, mehrfach punktiert, wobei immer 5 bis 7 Liter 
Fliissigkeit entleert wurden, stieg immer wieder an. Die nach der Punktion palpable Leber 
uberragte urn 11/2 Handbreite den Rippenbogen, sie war derb und druckempfindJich. Die 
Urinausscheidung lieB sich durch diuretische Mittel anfangs mehrfach in Gang bringen, 
versagte aber schlieBlich vollig. - Am 10. Okt. 1924 wurde der Patient mit der Diagnose: 
Pericarditis adhaesiva chronica zur Vornahme der Kardiolyse auf unsere Klinik verlegt. 
Der Befund war folgender: MittelgroB, mittelkraftiger Korperbau. Gesicht blaB, gedunsen, 
cyanotisch, diffus odematos, besonders die Augenlider, sichtbare ScWeimhaute wenig 
durchblutet. Halsvenen gestaut, auch im Sitzen nicht leerlaufend. Systolischer Venen­
kollaps. Keine Struma, keine tastbaren Drusenschwellungen. Thorax: Lang, im ganzen 
schmal, nach unten zu breit ausladend, und zwar rechts etwas starker als links. In der 
Weichteildecke diffuse Wasseransammlungen, besonders in den sternalen Partien. Hier 
auch deutliche Stauung der Hautvenen, die sich bei Knie-Ellenbogenlage verstarkt. 1m 
oberen Teil wird das Sternum beim Inspirium zweifellos gehoben, jedoch ist bei Profil­
ansicht im unteren Teil ein geringes Zuriickbleiben bei Inspiration deutlich zu beobachten 
(s. Profilansicht Abb. 19b Schneiden der Profillinien bei Inspiration und Exspiration). 
Der Lungenklopfschall vorn oben voll, und zwar rechts bis zum 3., links bis zum 4. Inter­
costalraum, darunter resistente Dampfung. Hinten verlauft die Dampfungslinie rechts in 
Hohe des 5. Brustwirbels, links in Hohe des 7. Brustwirbels seitlich wenig ansteigend. 
Bei Lagewechsel beiderseits geringe Verschieblichkeit der Dampfungslinie. Das Atmungs­
gerausch ist im Bereich der Dampfung stark abgeschwacht. Leises Blaschenatmen. 
Stimmfremitus aufgehoben, dariiber verscharftes Vesikularatmen. Keine R.G. - Herz­
grenzen offenbar nach rechts verbreitert, SpitzenstoB nicht palpabel. Es besteht keine 
systolische Einziehung noch diastolisches V orschleudern der vorderen Brustwand. Herz­
tone sehr leise, keine Gerausche, PuIs frequent, klein, kein Pulsus paradoxus. - Abdomen: 
Stark vorgewolbt, prall gespannt, Nabel verstrichen. Umfang 118 cm; Leber und Milz 
nicht palpabel, auch perkutorisch nicht abgrenzbar. Am linken Unterbauch alte Punk­
tionsstelle, starkster Ascites. Odeme der Bauchdecken, Odem der Lumbalgegend. -
Extremitaten: Beide Beine hochgradig odematos, an den Innenflachen der Oberschenkel 
von harter Konsistenz. Gelenkkonturen verstrichen, desgleichen die Unterarme wenig 
geschwollen. - Urogenitalsystem: Odem des Penis und Scrotums. Urin: Menge sehr 
gering. E. -, Z. -, Urobilin +, Urobilinogen +. 

Obwohl abgesehen von einer allerdings deutlichen Fixation der unteren 
Sternalpartie keinerlei Brustwandphanomene bestanden, war hier nach der 
vorausgegangenen Perikarditis und dem typischen Krankheitsverlauf an der 
Diagnose einer schwieligen Perikarditis nicht zu zweifeln. 

Die Rontgenuntersuchung brachte hier nun noch einige interessante Auf­
schliisse. Sie ergab im ganzen dasselbe Bild wie im vorigen Fall, jedoch schien 
uns hier der Herzschatten deutlich vergroBert, insbesondere nach rechts (siehe 
Abb,22). 
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Ferner lieB sich auBer der volligen Unbeweglichkeit der rechten Herzkontur ; 
auch eine fast vollige Bewegungsbehinderung am linken Herzen feststellen. Dazu " 
kam, daB von einer sonst immer deutlich erkennbaren Einwirkung des Zwerchfell-. 
zuges auf die Konfiguration des linken Herzrandes bei sichtlich fester Verwach­
sung der Herzspitze nichts zu bemerken war. Die Lungengefii.l3e waren machtig 
gestaut und als Ausdruck der Stauung im Lungenkreislauf stellte sich wahrend 
der Beobachtung in unserer Klinik bald doppelseitiger Hydrothorax ein, mit 
derart starken Ergiissen, daB wir zur Linderung der hochgradigen Atemnot 
gezwungen waren, jeden Tag abwechselnd, einmal linksseitig, einmal rechts-

Abb. 22. Schwielige Perikarditis. 

seitig die BrustfellhOhlen zu punktieren. Es wurden dabei immer I-P/2 Liter 
Fliissigkeit abgelassen. Die linke Vorhofspartie erschien uns bei seitlicher 
Durchleuchtung nach hinten unregelmaBig ausgezogen. 1m Retrosternalraum 
fand sich jenes spangenartige Schattengebilde, das wir friiher schon erwahnten 
(siehe Abb. 18); ferner lieBen sich auf den Aufnahmen im frontalen und schragen 
Durchmesser die Restexsudathohlen erkennen, die wir ebenfalls schon besprochen 
haben (siehe Abb. 18, 23 und 24). . 

Die rontgenologisch erkennbare VergroBerung des Herzschattens, insbe­
sondere nach rechts schien uns verursacht durch das offenbar rechtsseitige 
Restexsudat. Zu der absoluten Starre der rechten Herzkontur mit der stark 
gestauten Vena cava superior gesellte sich in diesem Falle noch eine weitgehende 
Bewegungseinschrankung des linken Herzens, eine allerdings fragliche Ver­
ziehung des linken Vorhofs. Wir nahmen somit an, das es sich hier urn eine 
gleich maBige Einmauerung des ganzen Herzens handelte, die .auch 
die linksseitigen Herzpartien aufs Schwerste umklammerte und 
ihre Aktion behinderte. Nahmen wir dazu die iiberma13ige Stauung im Lungen­
kreislauf, die gewaltige immer wiederkehrende Ausbildung des doppelseitigen 
Hydrothorax, so hatten wir geniigend Grund, hier neben der Stauung vor dem 
rechten Herzen auch eine Einflul3stauung vor dem linken H:erzen zu 
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diagnostizieren. Diese iibermaJ3ig starke Ausbildung des Schwielenpanzers hatte 
es offenbar verhindert, daB trotz der durch die Schwielenspange bestehenden 
Verbindung eine Einwirkung der Herzaktion auf die vordere Brustwand zustande 
kam, es fehlte deshalb das Zeichen der systolischen Einziehung. Auch das Fehlen 
eines Pulsus paradoxus ist wohl so zu erklaren, daB sich der inspiratorische 
Zug von Brustwand und Zwerchfell iiber die starre Schwielenwand hinaus auf 
die Herztatigkeit nicht geniigend auswirken konnte und so eine inspiratorische 
Beeinflussung der Herztatigkeit ausblieb. 

Am 27. Okt. 1924 wurde die Operation vorgenommen (Prof. Schmieden). Ather. 
narkose. Bildung eines tiirfliige]formigen Lappens iiber der linken Brustseite mit lateral· 

Abb. 23. Aufnahme im frontalen Durchmesser. 
Restexsudathohle dem rechten Herzen anliegend. 

warts gelegener Basis, der von der 3. bis 
6. Rippe und medial bis zur Mitte des 
Sternums reicht. Nach Ablosen der 
Weichteile wird die 3., 4. und 5. Rippe 
im Bereich des Lappens reseziert, der 
Sternalansa tz exartikuliert. Vom Ster· 
num wird ferner mit Luerscher Zange 
die linke Halfte im Operationsbereich 
bis zur Mittellinie entfernt. Nach sorg· 
faltiger Blutstillung und Unterbindung 
der Arteria mammaria interna oben und 
unten im Operationsfeld erfolgt die Ent· 
fernung der Intercostalmuskeln der ins 
Operationsgebiet reichenden Teile des 
Musculus transversus thoracis sowie der 
Fascia endothoracica soweit als mog· 
lich. Die Herzgegend liegt nunmehr als 
weil3liches homogenes Schwielenfeld zu· 
tage, zu beiden Seiten von der rechten 
und linken Pleuraumschlagfalte begrenzt, 
welche selbst schwielig verandert und 
mit dem Perikardschwielengewebe ver· 
wachsen sind. 1m unteren Teil der rech· 
ten Pleura mediastinalis erkennt l)lan 
deutlich ein derbes, von der Hinter· 
flache des Sternums zum Herzen ziehen· 
des Schwielenband , das mit breiterer, 
etwa zweiquerfingerbreiter Basis ausdem 
perikardialen Schwielengewebe entsprin. 
gend und sich nach vorne verjiingend in 
etwa Einquerfingerbreite in die Fascia 
endothoracica der unteren Sternalpartie 
iibergeht (s. Abb. 18 und 20). Eigen. 
pulsatorische Bewegungen des Herzens 

sind nUl: im oberen Teile des Operationsfeldes und der Gegend der groBen GefaBe zu 
erkennen - am Herzen selbst nur linksseitig ganz schwache pulsatorische Erschiitterung. 
Die Ablosung der rechten Pleuraumschlagfalte gestaltet sich wegen der innigen Verwachsung 
mit dem Perikardgewebe schwierig. Sie gelingt aber schlieBlich ohne Eroffnung der Pleura· 
hohle. Nach vollendeter Ablosung wolbt sich nun die Pleuraumschlagfalte bei der Atmung 
weit ins Operationsgebiet vor, sie wird mit Kompressen zuriickgehalten. In der Mitte 
des Operationsfeldes wird nunmehr mit der AblOsung des das rechte Herz bedeckenden 
Schwielengewebes begonnen. Nach scharfem Eindringen und Ablosen eines Fensters von 
etwa 1/2 cm Tiefe ist der Herzmuskel noch nicht erreicht. Eigenpulsatorische Bewegungen 
des Herzens sind noch nicht zu erkennen. Es wird nun zunachst die Ablosung nach rechts 
und links fortgesetzt, dabei zeigt sich, daB man nach rechts zu in eine Schicht gelangt, 
in der sich die auBere Schwielenschicht stumpf von der tieferen Schwarte losen laBt. und 
beim weiteren Vordringen nach rechts gelangt man in eine Hohle, aUB der sich klare 
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Fliissigkeit entleert. Nach Entfernung der vorderen Wandung dieser Hohle zeigt sich, 
da.B diese dem Herzen nach rechts angelagert ist, den rechten Vorhof schalenartig nach 
vorn, unten und hinten umgreift und sich spaltartig verjiingend zwischen den Perikard­
schwielen verliert. Der eigentliche Hohlraum dieser Hohle hat seine groBte Ausdehnung 
na.ch rechts und bildet hier ein beutelartig sich vorbuchtendes Anhangsel der Herzkontur. 
Der Inhalt betragt etwa 30 cern einer klaren Fliissigkeit, die Wandung zeigt innen Fibrin­
beschlage, sie wird auch nach hinten und seitlich moglichst weit reseziert (s. Abb. 10). 
Nunmehr erfolgt die Ablosung der den Herzmuskel noch bedeckenden Schicht, sie wird 
wiederum in Mitte des Operationsfeldes auf dem rechten Herzen begonnen. Nach scharfem 
Eindringen gelangt man bei vorsichtig praparierendem Vorgehen nach Durchtrennung von 
wiederum etwa 1/2 cm dicken Schwielengewebes auf Herzmuskulatur. Die Ablosung der 
Schwarte yom Herzmuskel gestaltet sich schwierig, das Schwartengewebe ist zumeist 
innig mit der Muskulatur verwachsen und geht teilweise ohne erkennbare Grenze in dieses 
iiber. Nur stellenweise gelingt die stumpfe Ablosung. Voriibergehende Pulsverschlechte-

Abb. 24. Aufnahme im linken schragen Durchmesser. Restexsudathohle dem rechten 
Herzen anliegend. 

rung - Campher und intravenose Adrenalininjektion, danach Puis wieder v.oll und kraftig. 
In dem befreiten Bezirk tritt braun rotliche Muskulatur zutage und es werden nunmehr 
pulsatorische Bewegungen erkennbar. Nach geniigender Ablosung wolbt sich die Mus­
kulatur des Herzens hernienartig in das Schwielenfenster vor, von dem Fenster aus dringt 
das Messer zuniichst nach oben in das Schwielengewebe vor. Es bietet sich nun folgende 
eindrucksvolle Beobachtung: Die zunachst linear im Schwielengewebe verlaufende Schnitt­
linie wird nach vollstandiger bis auf den Muskel reichender Durchtrennung der um­
klammernden Schwarte durch die nun plotzlich erfolgende Ausdehnung des Herzmuskels 
zu einem etwa 1 em breiten Spalt erweitert. Die Vorder- und Seitenwand des rechten 
Herzens wird weit nach unten, oben und hinten vollstandig befreit, dehnt sich weit aus 
und zeigt kraftige pulsatorische Bewegungen. In der Schlagfolge des Herzens zeigten sich 
beim Abpraparieren der Schwarte bemerkenswerte Erscheinungen; beim leichten Zug an 
der Schwiele setzt der Herzschlag augenblicklich aus, es folgen einige extrasystolenartige 
Kontraktionen im unregelmaBig beschleunigten Rhythmus. Nach diesem kurzdauernden 
Interval! setzt dann die friihere regelmaBige Schlagfolge wieder ein. Nach vollendeter 
vollstandiger Dekortikation des rechten Herzens erfolgt die Befreiung des linken Herz­
anteiles zuniichst in den oberen Partien. Die Loslosung der mit dem Perikardschwielen­
gewebe innig verwachsenen linken Pleuraumschlagfalte bietet auch hier Schwierigkeiten 
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- mehrfach kommt es zu kleinen Einrissen der Pleura - NahtverschluB unter Anwendung 
von Vberdruck. Nach vollstandiger AblOsung der Pleuraumschlagfalte wolbt sie sich wie 
rechts mit der Atmung weit ins Operationsgebiet vor und muB mit Kompressen zuriick­
gehalten werden. Nach gelungener Befreiung der oberen Anteile des linken Ventrikels 
bleibt noch die kelchformig rings von Schwielen umklammerte Spitze durch harte Narben­
strange an das Zwerchfell gefesselt, wahrend das iibrige H erz in regelmaBiger Schlagfolge 
kraftig pulsierend arbeitet. Die Aushiilsung der Herzspitze gelingt leicht, sie wird ringsum 
vollkommen yom Schwielenpanzer befreit (Abb. 25). - Auch hier tritt beim Anheben 
des Herzens mehrfach die oben beschriebene voriibergehende Anderung der Herzschlag­
folge in Erscheinung. Die Wundhohle wird mit heWen Kochsalztupfern ausgetupft, irgend­
welche Blutung besteht nicht. Es soll nun die Drainage der Buchten und die Weichteil­
deckung vorgenommen werden, aber noch bevor dies geschieht, bemerkten wir, wie das 

Abb. 25. Zustand nach vollendeter Entrindung. (Zeichnung bei der Operation.) 

Herz rechtsseitig sich zusehends vergroBert und plotzlich setzt die bis dahin regelmaBige 
kraftige Herzaktion aus. Weit wolbt sich die Gegend des rechten Vorhofes und der rechten 
Kammer vor, das H erz steht in Diastole still. Rhythmische Massage des Herzens ist ohne 
Erfolg, auch lnj ektion von 3/4 cern einer l0f0oigen AdrenalinlOsung in die Muskeln und 
Kammer des rechten Herzens bleibt ohne Erfolg. Das gewaltig dilatierte rechte Herz 
kann durch leichte Kompression vollkommen entleert werden - beim Nachlassen der 
Kompression tritt jedoch sofort die pralle Fiillung wieder ein . Es wird kiinstliche Atmung 
eingeleitet. Adrenalin in den linken Herzmuskel und Strophantin 3/4 mg in die linke 
Herzhohle injiziert, danach rhythmische Kompression des ganzen Herzens. AusschlieB­
lich am linken Herzen treten nunmehr regelmaBige, relativ kraftige Kontraktionen auf, 
wahrenddessen steht der rechte Herzanteil stark dilatiert vollkommen still - es werden 
30 Kontraktionen der linken Herzkammer gezahlt - dann erlahmt auch das linke Herz , 
wieder. Mittlerweile sind 15 Minutenseit Beginn des Herzstillstandes vergangen. Die 
Wiederbelebungsversuche werden noch weitere 15 Minuten lang fortgesetzt - faradische 
Reizung ist ohne jeden erkennbaren Erfolg - es kann aber noch zweimal eine kurzdauernde 
schwache isolierte Aktion des linken Herzens wahrgenommen werden, und zwar nach · 
Massage wie auch nach Aussetzen der Massage auf Einstechen einer Nadel in den linken 
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Herzmuskel, dann ist aueh am linken Herzmuskel auf keine Weise mehr eine noeh so 
sehwaehe Aktion hervorzurufen. 

Aus dem Sektionsbefund ist bemerkenswert, daB das Herz zum griiBten Teil von 
seinem Sehwielenpanzer befreit, eine gewaltige Erweiterung insbesondere des reehten 
Ventrikels erkennen lieB, desgleiehen ersehienen die Vorhiife erweitert, vor allem aueh 
der linke, dessen Hinterwand aueh eine sehwielige Fixation zum hinteren Mediastinum 
darbot. Eine Verengerung oder Abkniekung der Vena cava inferior war nicht festzu­
stellen, desgleiehen wa,ren keinerlei entzundliehe Erseheinungen am Peritoneum oder den 
Pleuren erkennbar. Die gewaltig vergriiBerte Leber bot das Bild der Stauungsinduration, 
es bestanden ferner Stauungsnieren. Fur Tuberkulose fand sieh weder in den Sehwielen 
des Perikards noeh in den ubrigen Organen irgendein Anhalt. In der Muskulatur des reehten 
Herzens fanden sieh zahlreiche tiefreichende Sehwielen, wahrend diese linksseitig nur 
stellenweise in der Randzone unter dem Epikard feststellbar waren. 

Die Erfahrungen, die wir bei der Operation dieses Falles machen muBten, 
lassen ohne Zweifel eine vollstandige Revision des Operationsplanes erforderlich 
erscheinen; das Herz versagte infolge der allzu weitgehenden operativen Be­
freiung. 

Wie ist das Ereignis zu erklaren und auf welchem Wege laBt es sich 
vermeiden? 

3. Ursachliche ~lomente. 
Folgende Uberlegungen sind dazu notwendig. In allen, auBer in einem Fall, 

wurde nach interpleuraler Freilegung die Dekortikation des rechten Ventrikels 
und dann des linken Ventrikels vorgenommen. Wir sahen dann eine ausgiebige 
Vorwolbung, der eine eben so ausgiebige Zusammenziehung folgte. Nun scheint 
sich aber in manchen Fallen folgendes zu ereignen. Der geschadigte Muskel 
des rechten Herzens wird infolge der einstromenden Blutmassen so iiberlastet, 
daB es zu seiner Uberdehnung kommt. So war es auch in diesem Falle. Das Herz 
seiner straffen Umhiillung beraubt, wurde rechtsseitig groB und groBer, schlieB­
lich wurde das Insuffizientwerden der Tricuspidalklappe durch Uberdehnung 
manifest, womit das rechte Herz sein Blut stets in die Hohlvenen zuriickwarf. 
Die diastolische Uberdehnung des rechten Ventrikels wurde nun durch keine 
kraftige Systole mehr in Schranken gehalten, stufenweise summierte sich 
ihr Umfang bis die Ventrikelarbeit rechts ganz erloschen und nur noch fur 
einige Zeit eine linksseitige Hemisystolie beobachtet wurde. "Eine Zeitlang 
lieB sich die rechtsseitige Funktion noch durch zirkulare Kompression mit den 
aufgelegten Handen in Gang halten. Wir sehnten die eben entfernte Schwiele 
herbei und griffen sogar zur NotmaBnahme der direkten Punktion des iiber­
lasteten Ventrikels, ein Verfahren, welches iibrigens kurzlich von Marcel 
Gang als therapeutischer Eingriff empfohlen wurde. Aber auch dieses und alle 
anderen Mittel waren vergeblich, es erfolgte Herzstillstand in Diastole" 
(Schmieden). 

In allen anderen Fallen trat nun trotz gleicher Befreiung dieser Zustand 
nicht ein. Das liegt nun offenbar in folgenden Momenten begriindet. In jenen 
Fallen war noch eine relativ gute Tatigkeit des linken Ventrikels zu beobachten; 
in diesem Falle dagegen war der linke Ventrikel so stark ummauert und einge­
schniirt, daB auch hier fast vollkommene Asystolie herrschte. Nun wird der 
geordnete Blutumlauf im wesentlichen yom linken Herzen geleistet. Hier ist 
der Hauptmotor, die von ihm erzeugte vis a tergo halt noch ein gut Teil der 
Zirkulation aufrecht, selbst bei volliger Bewegungslosigkeit des rechten Herzens. 
1st nun aber der linke Ventrikel ebenfaUs aufs Schwerste behindert, taUt seine 
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Einwirkung auf die Zirkulation zum groBen Teil aus, dann ist eine Befreiung 
des rechten, ohne daB die des linken Herzens vorausgeht, gefahrlich. Schmieden 
hat diese Verhii.1tnisse mit einer doppelten Schleusenanlage verglichen. Trotz 
groBen Abstandes der beiden Schleusensysteme muB der Schleusenwart bei 
eintretender Stauung zuerst die untere Schleuse entlasten, ehe er die obere frei­
gibt. Sonst muB ein MiBverhaltnis in der Weiterschaffung des Wassers eintreten. 
So muB auch bei alleiniger Befreiung des rechten Ventrikels von seiner Fessel, 
die ihm gleichzeitig Stiitze war, eine Uberdehnung eintreten, der rechte Herz­
abschnitt nimmt nun im UbermaBe die ganze vor ihm lastende Blutmasse auf, 
ohne yom linken Ventrikel entlastet zu werden. Der Muskel iiberdehnt sich, 
die Tricuspidalklappe wird vollig insuffizient, der Herzteil versagt. 

4. Vermeidung del' Storungen. 
Welche Mittel haben wir nun in der Hand, ein solches Vorkommnis zu ver­

meiden. Zur Verhiitung eines derartig katastrophalen Ereignisses ist es zunachst 
unbedingtes Erfordernis, sich vor der operativen Inangriffnahme moglichst 
Klarheit zu verschaffen, ob dem Herzmuskel iiberhaupt eine Belastung noch 
zugemutet werden kann, bzw. wie die zu erwartende Mehrarbeit sich auf ein 
begrenztes MaB reduzieren laBt. Zur Beurteilung der Frage, ob und wieweit del' 
Herzmuskel selbst krankhaft verandert ist, legt, wie schon erwahnt, Brauer 
Wert auf Beobachtung kraftiger systolischer Einziehung an der Brustwand. 
Umber empfiehlt, vor der Operation unter Ausschaltung jeder Inanspruch­
nahme der Herzleistung und unter kardiotonischer .und diuretischer Nachhilfe 
festzustellen, wie weit sich das Herz erholen kann. Diese Hinweise sind von 
groBter Bedeutung fUr die Beurteilung der Herzfunktion bei positivem Beob­
achtungsergebnis. Ihre Verwertung ist jedoch nicht ohne weiteres angangig 
bei negativem Ausfall der Feststellungen. So erwarten wir ja keine systolische 
Einziehung bei der zweiten Spielart Volhards. Was ferner das Ansprechen 
des Herzmuskels auf interne Behandlung betrifft, so konnten wir ihr volliges 
Versagen vor der Operation selbst bei Fallen mit gutem postoperativem Ver­
lauf beobachten. Ein sicheres Kriterium zur FeststeUung der noch 
vorhandenen Leistungsfahigkeit des Herzens VOl' der Operation 
haben wir somit nicht, es fehlt uns damit auch jeder Anhalt fiir 
die Bemessung der Mehrbelastung, die wir dem Herzmuskel durch 
die Dekortikation noch zumuten diirfen. Es unterliegt keinem Zweifel, 
daB diesem Fragenkomplex eine Bedeutung zukommt, die entscheidend ist 
fiir den weiteren Ausbau del' operativen Behandlung. Bei unserem Bemiihen 
urn KHirung diesel' Frage, erschienen uns foIgende tTberIegungen als geeignete 
Grundlage zur weiteren Bearbeitung. Bei der Leistung des Herzens aIs 
Organ haben wir zwei Momente zu berucksichtigen, das funktionelle 
Verhalten des Muskels als solchen und ferner das Zusammenspiel 
del' einzelnen Herzabschnitte. Beide Faktoren sind miteinander auf 
das engste verkniipft. Bei Schadigung del' einen Komponente kann es 
zu weitgehender Kompensation durch die andere kommen. 1m Krankheits­
bild del' schwieligen Perikarditis wird nun einesteils del' Herzmuskel ge­
schadigt, und zwar durch Inaktivitat, Entziindung wie auch durch Ernah­
rungsstorung. Andererseits ist das System del' einzelnen Herzabschnitte 
mechanisch beeintrachtigt. Diese Schadigungen sind in den einzelnen Fallen 
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von verschiedener Intensitat, lind zwar bestehen wechselseitige Beziehungen 
zwischen Herzmuskelschadigung mit Aktionsbehinderung und del' Starke 
und Ausdehnung del' Schwielen. Die Moglichkeit, Einblick zu gewinnen 
in das Verhalten des Schwielenpanzers und seine Beziehungen zu den einzelnen 
Herzpartien muE daher bis Zll einem gewissen Grade eine Beurteilung ge­
statten, welche Behinderungen seiner Aktion im Vordergrunde stehen, wie weit 
eine Kompensation im Zusammenspiel noch vorhanden ist und welche Leistung 
dem Organ somit noch zugemutet werden kann. 

a) Spezielle Diagnostik. Es ist damit Aufgabe del' speziellen Diagnostik, 
del' operativen Anzeigestellung den \Veg zu weisen fUr die im Einzelfalle 
angezeigte Methodik. DaB es in del' Tat gelingt, zu weitgehend genauen 
diagnostischen Einzelergebnissen zu gelangen, zeigte sich bei del' Untersuchung 
diesel' beiden zuletzt operierten FaIle (Fall 4 und 5). Neben del' Verwertbarkeit 
einzelner klinischer Zeichen erwies sich lIns die rontgenologische Untersuchung 
insbesondere die Durchleuchtung in den verschiedenen Projektionsrichtungen 
als besonders wert voIles Hilfsmittel. In dem ersten Fall lieB del' Herzschatten 
leidlich gute Beweglichkeit erkennen, so daB trotz klinischen Bildes einer Herz­
beutelsynechie zunachst das Vorliegen einer Einmauerung fraglich erschien. 
Die genauere Beobachtung del' einzelnen Herzabschnitte ergab jedoch, daB sich 
die Bewegungen lediglich auf die linke Kontur beschrankten; rechtsseitig war 
auch bei Durchleuchtung mit schmaleI' Spaltblende keine Spur von Bewegung 
zu erkennen. Bei tiefem Inspirium sah man ferner deutlich die Fesselung del' 
Herzspitze am Diaphragma und nun war die charakteristische Auswirkung 
des Zwerchfellzuges auf die Aktion des linken Ventrikels zu beobachten, dessen 
Kontur bei tiefer Einatmung langgezogen erschien und nur noch zuckende 
Bewegungen erkennen lieB. Es war somit Grund genug zur Annahme, daB 
linksseitig die umklammernde Schwarte relativ geringere Dickenentwicklung 
aufweisen musse. So entsprach es unseren Feststellungen, eine auBerordent­
lich dicke schwielige Ummauerung am rechten Herzen anzunehmen 
bei wesentlich schwacher€r Schwielenbildung am linken Herzen, 
also Abfall del' Schwielendicke von rechts nach links. 

1m klinischen Bild des anderen Falles mit dem geschilderten todlichen 
Ausgang fielen uns nun auf, die gewaltigen Stauungsergusse in die Brustfell­
hohlen, die durch ausgiebige Entleerungen kaum in Schranken zu halten waren 
und sich in kurzester Zeit wieder bildeten. Der Rontgenbefund fUhrte hier 
zu ganzlich anderen Aufschlussen wie im ersten FaIle. Del' Herzschatten er­
scheint nach rechts verbreitert, kaum sichtbare Beweglichkeit seiner Konturen, 
insbesondere auch nicht del' linken und VOl' allem keine erkennbare Auswirkung 
des Zwerchfdlzuges an del' gefesselten Herzspitze und linken Kontur. Beacht­
lich ist ferner die enorme Stauung del' LungengefaBe. Wir diagnostizierten 
somit in diesem Fane ein von enormer Schwielenbildung allseitig, insbe­
sondere auch am linken Ventrikel und linken Vorhof gleichmaBig 
ummauertes Herz. 

P) Individuelle Operationsanzeige. Die Ergebnisse del' speziellen Dia­
gnostik diesel' beiden Fane ergeben fUr die Operationsanzeige entscheidend 
wichtige Hinweise. Bei im ganzen gleichen klinischem Bild einer schwieligen 
Perikarditis mit hoffnungslos darniederliegendem Kreislauf ergibt sich, daB in 
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dem einen Falle die Blockierung der Herztatigkeit im wesentlichen auf das 
rechte Herz beschrankt ist und linksseitig ein noch aktionskraftiger, der schwie­
ligen Umklammerung noch nicht unterlegener Herzabschnitt vorliegt. Bei der 
Dekortikation wird hier eine Cberlastung und Insuffizienz des rechten Ventrikels 
nicht zu fiirchten sein, da der noch relativ leistungsfahige linke Ventrikel fUr 
geniigende Entlastung des rechten Herzens und Weiterschaffung des Blutes 
sorgt. 1m zweiten Fall dagegen deutet die gleichmailige Einmauerung des 
ganzen Organes mit fast volligem Fehlen der Bewegungsphanomene auf Schadi­
gungen des Muskels, wie schwerste Aktionsbehinderung der einzelnen Herz­
abschnitte. Insbesondere war hier auch die Leistung des linken Herzens auf 
ein Minimum reduziert. 

Der linke Ventrikel zeigte ebenfaJls schwerste diastolische Behinderung. 
Der rechten Kammer wurde so keine Entlastung und Unterstiitzung 
in der Weiterschaffung des Blutes von seiten des linken Herzens geboten, es 
hatte sich vielmehr auch eine EinfluBstauung vor dem linken Herzen 
entwickelt, die klinisch in den iibermaBigen, nach Punktionen rasch sich wieder 
auffiillenden Stauungsergiissen in die Brustfellhohle in Erscheinung trat, wie 
wir sie sonst in keinem Falle beobachtet haben. Rontgenologisch fand sie ihren 
Ausdruck in der enormen Lungenstauung, sowie in der Verziehung und offen­
bar auch Erweiterung des linken Vorhofs und schwieligen Veranderung seiner 
Kontur. DaB auch der linke Vorhof in seiner Tatigkeit behindert sein muB 
ist von vornherein anzunehmen. L. Rehn betont, daB e1' unter den gleichen 
Schwierigkeiten arbeitet wie der rechte. Das scheint uns nun in den meisten 
Fallen nicht in dem ausgesprochenen MaBe der Fall zu sein. GewiB wird die 
Vorhofsmuskulatur auch links durch die Verwachsungen in ihrer Funktion 
behindert werden. Nach Keith besteht auch im linken Vorhof ein Vestibulum, 
das systolisch vom Vorhof abgeschlossen wird. Nach Tandler ist dieser Ab­
schluB nicht so scharf und dicht wie rechts. Er macht auf die zirkulare 
sphincterartige Muskulatur der Lungenvenen aufmerksam. Durch die Ver­
wachsungen wird nun ohne Zweifel ein AbschluB dAs linken Vorhofes ebenso 
behindert sein, wie dies am rechten der Fall ist. Nun wird aber in den meisten 
Fallen der linke Vorhof durch den immerhin noch leidlich sich entleerenden 
linken Ventrikel entlastet, dadurch werden fiir ihn die Schwierigkeiten ge­
ringer als beim rechten Vorhof und es kommt daher meist nicht zu jener 
EinfluBstauung vor dem linken wie vor dem rechten Herzen. 

Versagt aber auch der linke Ventrikel, dann sind allerdings die Schwierig­
keiten fiir den linken Vorhof dieselben wie rechts. Auch hier herrscht dann 
EinfluBstauung, gegen die das rechte Herz ankampfen muB. Es findet dann 
keine Entlastung durch das linke Herz, sondern im Gegenteil Belastung. 
In solchen Fallen muB die Fortnahme der schwieligen Wandstiitze am rechten 
Herzen eine Dberdehnung des Herzmuskels zur Folge haben. 

y) Individualisierende Methodik. Unsere speziell-diagnostischen Feststel­
lungen fanden in beiden Fallen durch die operative Autopsie eine iiberraschend 
genaue Bestatigung. Wir sehen somit, daB es bis zu einem gewissen Grade 
moglich ist, sich durch speziellere Voruntersuchungen Einblick zu ver­
schaffen in die vorliegenden Veranderungen und ein Urteil zu gewinnen iiber 
die im Vordergrund stehenden Behinderungen der Herzaktion. Auf den Ergeb­
nissen der Voruntersuchung hat sich nun eine mehr individualisierende 
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Methodik aufzubauen. Liegen die Verhaltnisse so, wie in dem zuletzt ge­
schilderten Fall, ist auch der linke Herzabschnitt schwer behindert, dann hat 
das operative Vorgehen, wie wir es bis dahin in den meisten Fallen ubten, die 
Hauptaufgabe nicht gelost. Wir erstrebten als das Wesentliche des Erfolges 
die Befreiung des rechten Herzens. Bei interpleuraler Freilegung fiihrt ja auch 
die Topographie der Herzabschnitte zu diesem Vorgehen. Das rechte Herz 
ist ganz vom. gelegen und liegt am bequemsten zur Befreiung vor (siehe Abb. 26). 

Volhard hat - allerdings von anderen Uberlegungen ausgehend - den 
Standpunkt vertreten, daB man am linken Ventrikel mit der Schwielenabschalung 
beginnen solIe. Er begriindete seinen 
V orschlag mit der geringeren Gefahr­
lichkeit des Operierens am linken Her­
zen. Nach den obigen Darlegungen 
ist der linksseitige Beginn der Dekorti­
kation mit wesentlich erweiterter Be­
griindung zu fordem.. Auf Grund un­
serer Erfahrungen besteht fiir uns kein 
Zweifel mehr, daB zunachst die links­
seitige Herzarbeit wieder vollig her­
gestellt werden muB. Eine Befreiung 
des linken Herzens muB dem gewisser­
maBen vorgeschalteten rechten Her­
zen zugute kommen. 

Die Operationsmethodik hat sich 
naturgemaB zu richten nach der Zu­
gangIichkeit der einzelnen Herzab­
schnitte. Darauf sei an Hand einiger 
halbschematischer Zeichnungen noch 
kurz eingegangen. 

Diese anatomischen BHder schei­
nen dem in der Herzchirurgie Erfah­
renen nicht sonderlich Neues zu brin­
gen. Man muB sich aber klar machen, 
daB man bei der Perikardsynechie sich 
in der Schwiele gar nicht mehr durch 

Abb.26. Darstellung der der vorderen Brust­
wand anliegenden Teile des rechten und des 
linken Herzens und der VorhOfe (nach Cor­
ning). Man ersieht daraus, daB man beim 
Vorgehen von vom eigentlich nur das rechte 

Herz erreicht. 

das Auge orientieren kann, und daB man sich theoretisch durch Vergegen­
wartigung der normalen Topographie helfen muB. 

Nach Beiseiteschieben der Blatter der Pleura mediastinalis links und rechts 
liegt im wesentlichen nur die rechte Herzkammer mit ihrer Vorderwand zur 
Dekortikation frei (siehe Abb. 27 a). Zur Aus16sung des linken Ventrikels sind 
zwei Zugangswege gegeben. Er laBt sich bei interpleuralem Vorgehen durch 
Beiseiteschieben der linken Pleura erreichen, erschwerend ist bei dieser Methode 
der Freilegung, daB sich das Herz in solchen Fallen schwer vorziehen und ins­
besondere kaum drehen laBt. Der andere Weg fiihrt transpleural. Beim links­
seitigen transpleuralen Eingehen wird nach Durchtrennung der linken · Pleura; 
mediastinalis ein breiter Zugang zur linken Kammer geschaffen. Dieses Vorgehe~ 
gf:)stattet, wie aus Abb. 27 b zu ersehen, eine vollstandige Entrindung deslinken 
Ventrikels. Aus der Darstellung in Abb. 27 c geht weiter hervor, daB bei 
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Abb. 27. a Darstellung der Vorderflache des Herzens (linker Ventrikel und Vorhof schraffiert). 
b Darstellung der linksseitigen Herzansicht (schematisch). c Darstellung des Herzens 
von rechts. "Ober der Kuppe des Zwerchfells erscheint fast nur der rechte Vorhof .. 
d Darstellung der Hinterflache des Herzens (linker Vorhof und Ventrikel schraffiert). 

(Nach Corning.) 
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transpleuraler Freilegung von rechts nach Entfernung der rechten Pleura media­
stinalis fast nur der rechte Vorhof angegangen werden kann. Der linke Vorhof 
endlich ist, wie aus Abb. 27 d ersichtlich, ganz dorsal gelegen. Seine Freilegung 
wiirde beirn Zugang von vorne oder transpleural linksseitig eine Drehung des 
Herzens nach rechts um seine Langsachse erfordern. 

Es wird unser Bestreben nicht mehr sein, die Vorhofe zu befreien. Die 
funktionell wichtigsten Abschnitte sind die Ventrikel und wie wir sahen vor 
allem der linke Ventrikel. Unsere Anschauungen haben sich also gewissermaBen 
umgekehrt. Wahrend friiher die Frage lautete, wie weit laBt sich die Dekorti­
kation des Herzens treiben? lautet sie heute: An welchen Stellen muB man nach 
Trennung der Verwachsungen das verdickte Epikard im Interesse der Wand­
festigkeit schonen? Die ganz groBe Dekortikation wird nur von sehr muskel­
starken Herzen vertragen. Schmieden hat es auch erwogen, in gewissen Fallen 
ein serviettenringartiges epikardiales Band etwa am Sulcus coronarius, als wich­
tigste Wandstiitze bewuBt stehen zu lassen, um der Insuffizienz der Atrio­
ventrikularklappen vorzubeugen. 

Zur Entrindung des linken Ventrikels haben wir bisher beide oben skizzierten 
Wege eingeschlagen. 

Bei dem einen Fall handelt es sich um den zuerst im Jahre 1919 operierten 
Patienten, dessen Krankheitsverlauf bereits von Volhard mitgeteilt wurde 
(Klin. Wochenschr. 1923, Nr. 1). 

Der damals 30jahrige Soldat war im August 1918 wegen Schmerzen in der 
Brust, Gesichtsschwellungen in Lazarettbehandlung gekommen, anfangs wegen 
einer Spur EiweiB fiir eine Nierenentziindung, im zweiten Lazarett wegen seiner 
Leberschwellung fiir leberleidend gehalten worden. Volhard fand Dezember 
1918 das tpyische Bild der EinfluBstauung mit Cyanose, Hydrothorax, Odemen, 
sehr starke Leber- und Venenstauung, Pulsus paradoxus. Nach mehreren 
Bauchpunktionen und vergeblicher Herzbehandlung riet Volhard zur Ope­
ration. 

In diesem FaIle wurde von Schmieden zunachst interpleural vorgegangen. 
In Lokalanasthesie wurde die 4. und 5. Rippe reseziert und ein fiinfmarkstiick­
groBes Stiick aus dem Herzbeutel herausgeschnitten. Der Kranke erholte sich 
gut von der Operation, aber nach kurzer Zeit traten von neuem Ascites und 
Odeme an Gesicht und Beinen auf, sodaB Volhard zu einer zweiten Operation 
drangte. Dieser Fall bietet ein typisches Beispiel fiir die Wichtigkeit der Forde­
rung, die funktionell wichtigste Partie zu befreien, das war hier nicht die rechte, 
sondern die linke Kammer. 

Zwei Monate nach dem ersten wirkungslosen Eingriff mit Resektion der 
Perikardschwiele am rechten Herzen wurde die zweite Operation ausgefiihrt. 
Es wurde unter "Oberdruck in Narkose die linke PleurahOhle breit eroffnet und 
nun unter Schonung des Phrenicus der linke Ventrikel aus seinem Schwielen­
panzer ausgehiilst. Die Ausfiihrung dieses Eingriffes gelang ohne Schwierig­
keiten. Der befreite linke Ventrikel wolbte sich divertikelartig vor und zeigte 
lebhafte Pulsation. Der Erfolg war sehr befriedigend. Odeme und Ascites 
schwanden, der Venendruck ging von 210 mm nach der Operation allmahlich auf 
154 mm Wasser herunter und der vordem seit Monaten bewegungsunfahige und 
ans Bett gefesselte Kranke konnte ohne wesentliche subjektive Beschwerden 
nach Hause entlassen werden. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 14 



210 V. Schmieden und H. Fischer: 

Wir sahen den Patienten anfang dieses Jahres wieder und konnten uns davon 
tiberzeugen, daB sein Allgemeinzustand nach wie vor sehr zufriedenstellend ist. 
Interessante Aufschliisse tiber das Fernresultateiner derartig durchgeftihrten 
Entrindung des linken Ventrikels brachte die im April 1925 - 6 Jahre nach 
der Operation - vorgenommene Rontgenuntersuchung. Es zeigte sich, daB 
keinerlei neue Fixation und Umschwielung eingetreten war. Das freie Spiel 
der nirgends behinderten hypertrophischen linken Kammer war bei der Durch­
leuchtung klar zu beobachten. Die Rontgenaufnahme zeigt eindrucksvoll, 
wie bei im tibrigen noch schwielig ummauerten Herzen der linke Ventrikel 
sich divertikelartig vorwolbt. 

Abb. 28. Zustand 6 Jahre nach linksseitiger Entrindung. 
Man beachte das starke divertikelartige Vorspringen des linken Ventrikels. 

Die Photographie zeigt die verschiedenen Zugangswege am Thorax (siehe 
Abb. 29). 

Es wurde zuerst von vorne (Narbe a), spater von links transpleural (Narbe b) 
operiert. 

Bei den oben beschriebenen Formen, bei denen die spezielle Diagnostik 
schwerste Einmauerung auch des linken Herzens erkennen laBt, wird dieser 
linksseitige transpleurale Weg mit zunachst ausschlieBlicher Befreiung des 
linken Ventrikels zu empfehlen sein. Aber auch in den anderen Fallen, bei denen 
nicht die EinfluBstauung vor dem linken Herzen im Vordergrund steht, bei 
denen es sich vielmehr in erster Linie urn schwerste Einmauerung des rechten 
Herzens handelt, bei relativ geringerer Beteiligung des linken Herzens, empfehlen 
wir zunachst als ersten Akt der Operation die vollige Befreiung 
des linken Herzens durchzuftihren, urn dann erst die Entrindung des rechten 
Herzens vOTzunehmen. Nach interpleuraler Freilegung wendet man sich von 
der Gegend des Sulcus longitudinalis ant. nach links und geht erst nach Abscha­
lung des linken Herzens an die Befreiung des rechten. Auf diese Weise wurde 
in unserem zuletzt operierten 7. Fall vorgegangen. 
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Es handelte sich urn einen 5 Jahre alten Knaben, der frliher immer gesund 
gew('f;en war und bei dem sich spit damals 9 :\1onatpJ1 allmahlich zunehm(,J1de 

Mudigkeit, Blaufarbung der Lippen, Neigullg zum Frieren lind dauerllcle 
Bettlagerigkeit eingestellt hatte. Die Eltern lJPoiJaehteten, dal3 der Leib 
zunehmend dicker wurde und der illl .Januar 192.3 zugezogene Arzt konnte auch 
hereits Odeme des Gesichts und dE'!" Beine feststellen. Das Kind wurde in 
die Kinderklinik eingewiesen und von dort erfolgte am 7 .. J uli l!)2ij mit der 
Diagnose einer adhasiven Perikarditis die t'lwrw('isllng zllr Operation an llnsere 
Klinik. Del' Aufnahmebefund ergab 
das typische Krankheitsbild del' schwie­

ligen Perikarditis. 

MittelkriiJtiges Kind in gut em Ernah­
rungszustand. Gesicht gedunsen, insbeson­
dere Schwellung der Augenlider, Lippen cy­
anotisch, Halsvenen maximal gestaut, im 
Sitzen nicht leerlaqfend, kein crkennbarer 
Venencollaps. Bauch aufgetrieben, Bauch­
decken prall gespannt, Nabe! verstrichen, 
starker Ascites. Umfang des Bauches 74 em. 
Deutliche Venenzeichnung an Brust und 
Bauch. Ausgesprochene odematose Durch­
trankung der Kreuzbeingegend. Starkstc 
Odeme der Reine. 

Lungen: Grenzen normal perkutorisch 
und auseultatoriseh ohne krankhaften Be­
fund. - Herz: Grenzen normal, bei der At­
mung wenig verschieblich. SpitzenstoB wedcr 
sichtbar noch tastbar, Tone rein und leise, 
Aktion regelmaBig. Keincrlei Brustwand­
phiinomene, weder systolische Einziehung 
noch diastolisches Vorschleudcrn. Die Herz­
gegend bleibt auch bei tiefster Inspiration 
nicht zurtick. PuIs klein und weich, kein Pulsus 
paradoxus. Blutdruck R.R. 105/90 mm Hg. 
Leber stark vergroBert mit hartem, deutlich 
ftihlbarem Rand, fast handbreit unter dem 
Rippenbogen, etwas druckempfindlich. Urin: 
Ausscheidung sehr gering, Urobilinogen +, 
sonst ohne Befund. 

Bei der Rontgendurehleuchtung erseheint 
der Herzsehatten groB, mit unscharfer Kontu­
rierung, deutliehe Pulsation am linken Herz-

Abb. 29. Vor 6 Jahren operiert. Erste 
Operation: Fensterbildung in del' Perikard­
sehwiele am reehten Herzen, Zugangsweg 
von vorn: Narbe a. Zweite Operation: 
Dekortikation des linken Herzens. Zu­
gangsweg von links seitlich transpleural: 

Narbe b. 

rand. Herzspitze nieht abgrenzbar, geht in bandartiger Verschattung in den Zwerchfell­
schatten tiber. Deutliche Langsverziehung der linken Herzkontur bei Inspiration. Rechte 
Herzkontur verlauft unter fast stumpfem Winkel in den Zwerchfellschatten, sie laBt keinerlei 
pulsatorische Bewegungen erkennen. Vena cava superior gestaut. Verlagerung des Herz­
schattens hei Lagewechsel des Korpers nicht feststellbar. Der Retrosternalraum frei, bei 
Inspiration deutliches Abheben des Sternums yom Herzsehatten. 

Es war somit zu diagnostizieren: Schwielige Perikarditis im Sinne der zweiten 
Spielart Volhards. Was hier nun das Verhalten der einzelnen Herzabschnitte 
anbetraf, so war nach dem Ergebnis del' spezielleren Diagnostik liber Starke 
und Ausdehnung der Sehwielenbildung anzunehmen, daB das linke Herz sich 
Hoeh eine relativ leidliehe Bewegungsfreiheit in der sehwieligen Ummauerung 

14* 

a 
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gewahrt hatte. Eine EinfluBstauung war nur rechtsseitig, nicht auch links­
seitig festzustellen. 

Bei der Operation wurde in diesem Falle der interpleurale Weg eingeschlagen, 
dann aber zunachst die vollige Befreiung des linken Herzens durch­
gefiihrt, und zum SchluB auch das Herz rechtsseitig entrindet. 

Am 28. Juli 1925 wurde die Operation vorgenommen (Prof. Schmieden) Ather­
narkose. Bildung eines tiirfliigelfiirmigen Lappens iiber der linken Brustseite mit lateral­
warts gelegener Basis. Resektion der 3. bis 7. Rippe, die Pleura laBt sich linksseitig ohne 
besondere Schwierigkeiten abschieben. Ein kleiner EinriB wird 80fort durch Naht ge­
schlossen. Die Pleuraumschlagsfalte wird mit einigen Nahten an die Reste der Intercostal­
muskeln angeheftet. In dem Perikardschwielenfeld lassen sich linksseitig deutlich pulsa­
torische Bewegungen erkennen. Die Herzspitze ist fest mit dem Diaphragma durch derbe 
Schwielen verliitet. Von der Gegend des Sulcus longitudinalis anterior aus wird nun 
zunachst mit der Abtragung der das linke Herz umklammernden Schwielen begonnen. 
Dies geschieht in zwei voneinander unschwer trennbaren Blattern. Nach Entfernung des 
auBeren Blattes ist noch keine deutliche Herzaktion erkennbar, erst nachdem auch das 
tiefere derbe epikardiale Blatt abgetragen ist, wiilbt sich der Herzmuskel vor und zeigt 
kraftige Bewegungen. Nach vollstandiger Entrindung des linken Herzens wird auch die 
vordere und untere Partie des rechten Ventrikels von dem umklammernden Schwielen­
panzer befreit. Auch der rechte Ventrikel zeigt nun ausgiebige diastolische Entfaltung 
und kriiftige systolische Zusammenziehung. Nach sorgfiiltiger Blutstillung Naht des 
Hautlappens unter vierfacher Drainage der Wundhiihle. 

Die Operation wurde von dem Knaben gut iiberstanden, insbesondere war die Puls­
qualitat bedeutend besser wie vorher. Jedoch schon am Tage nach der Operation kam 
es zu bedeutendem Ansteigen der Temperatur. Es kam zur Entwicklung einer Pneumonie. 
Das aus den Drainagestellen reichlich sich entleerende, anfangs seriise Sekret, wurde 
triib und es kam leider zu einer vollkommene.l Vereiterung der Wundhiihle. Die Wund­
rander wichen auseinander, so daB ein groBer Teil der Herzwundhiihle freilag, aus der sich 
reichlich Eiter entleerte. Die Temperatur blieb dauernd hochfieberhaft und bald wurde 
auch ein linksseitiger PleuraerguB festgestellt. 1m Punktat wurden Staphylokokken 
nachgewiesen. Die Pleurahiihle wurde linksseitig mit Rivanol gespiilt, desgleichen die 
groBe Wundhohle, in der das Herz von eitrigen Fibrinbelagen bedeckt, kraftig pulsierend 
zum groBen Teil freilag. Nach Eriiffnung des Empyems durch Rippenresektion kam die 
Temperatur allmahlich zum Abklingen. Die Eitersekretion aus der Herzwundhiihle lieB 
langsam nach, die Wunde kam zur vollstandigen Verheilung. Aus der stark verkleinerten 
Empyemhohle entleert sich noch eine geringe Menge diinufliissigen eitrigen Sekretes. 

Bemerkenswert ist die erstaunliche Leistungsfahigkeit des Herzens. Trotz 
der auBerordentlich schweren Komplikation kam es nicht zum Erlahmen des 
Kreislaufs. Zwar war der Zustand besonders anfangs hochst bedrohlich, die 
Urinausscheidung war nach wie vor auBerst gering und blieb weit hinter der 
Fliissigkeitsaufnahme zurUck. Odeme und Ascites blieben unverandert. So­
bald es aber zum Abklingen der wochenlang anhaltenden hochfieberhaften 
Temperatur kam, setzte alsbald eine starke Ausschwemmung ein.· Die Diurese 
stieg machtig an, die Odeme schwanden restlos und auch der Ascites ist bis 
auf einen kleinen kaum noch nachweisbaren Rest zuriickgegangen. Zugleich 
war auch eine rasche Verminderung der gewaltigen Leberschwellung festzu­
stellen. Die Leber iiberragt noch urn drei Querfinger den Rippenbogen. Mit 
dem Zuriickgehen dieser Zirkulationsstorung hob sich auch iiberraschend schnell 
das Allgemeinbefinden. Cyanose und Dyspnoe sind ganzlich geschwunden, das 
bisher vollkommen apathisch daliegende Kind ist munter, der Appetit ist aus­
gezeichnet. Der PuIs ist voll und kraftig, der Blutdruck betragt R. R. 115/90. 
Es ist zu erwarten, daB das Kind vollig geheilt entlassen werden kann. 

Das Studium unseres Materials fiihrt zu bemerkenswerten Folgerungen. 
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Die genauere Bewertung der Einzelergebnisse gibt uns gewichtige Aufschllisse 
liber die Vielgestaltigkeit der herzstarenden Momente im Krankheitsbild der 
schwieligen Perikarditis. Es zeigt sich, daB die vorliegenden Starungen der 
Herzmechanik nicht eine einfache in allen Fallen gleiche Gestaltung darbieten. 
Es handelt sich vielmehr um hochgradige komplizierte mechanische 

Abb. 30. Darstellllng der Pars diaphragmatica 
des Herzbelltels (Nach Corning.) 

Abb. 31 b. 

Abb. 31 (I .• 

Abb. 31. a Normale Verhiiltnisse. b DarstelJllng der Einwirkung des ZwerchfelJzuges'.bei 
Verlotung der Herzspitze in InspirationsstelJung bei gleichzeitiger Systole. c Inspirations­
steHung, aber Phrenicotomie links, wodurch die Dehnung des Herzens verhindert wird. 

Beeintrachtigungen der Herzaktion durch die in Art der Ausdehnung 
und Grad der Starke verschieden gestaltete schwielige Umklammerung, die wir 
mit relativ groben MaBnahmen beseitigen wollen. Es ist dabei jedes schema­
tische Vorgehen zu verwerfen. Die Operationsmethodik ist flir jeden 
einzelnen Fall individuell zu gestalten. Die dazu erforderlichen Grund­
lagen einer zielbewuBten Indikation lassen sich aus der weitgehel1d mag­
lichen Durchflihrung einer speziellel1 Diagnostik gewinl1el1. Es zeigte sich, daB 
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je nach dem Ergebnis der operativen Anzeigestellung der Eingriff auf alleinige 
Befreiung des linken Ventrikels bei schwerer Behinderung seiner Aktion zu 
beschranken ist, oder bei weniger starker Umklammerung der linksseitigen 
Herzpartie einer weiteren Dekortikation des rechten Herzens vorauszugehen 
hat. Wesentlich ist die Befreiung zunachst der linken Kammer, sie entlastet 
bei linksseitiger EinfluBstauung die linke Vorkammer und damit auch das rechte 
Herz. Von groBem Nutzen ist es natiirlich, wenn die vorliegenden Verhaltnisse 
auch eine Entrindung der rechten Kammer zulassen. Die Dekortikation der V or­
hofe wie iiberhaupt die gefahrliche Freilegung des Kuppelraums im Herzbeutel 
hat nach unseren heutigen Vorstellungen keinen Wert. Von groBer Bedeutung 
ist dagegen die AblOsung des Herzens yom Zwerchfell bzw. yom linken Zwerch­
fellschenkel. Eine Perikardiektomie, welche nur die Vorderwand beriicksichtigt, ist 
oft nicht halb so wirksam, als die Mobilisierung der Facies diaphragmatic a des 
Organs. Man sieht auf diesem, dem Corningschen Lehrbuch entnommenen Bild, 
wie groB diese Kontaktflache zwischen Herz und Zwerchfell ist (siehe Abb. 30). 

Wir sahen oft in offener Wunde, wie sich die mechanische Storung der Herz­
bewegung abspielt. Die Herzfigur wird lanzettformig, eine systolische Ver­
kiirzung ist nicht moglich. Das Herz kontrahiert sich schlauchfOrmig, wahrend 
sich seine Fixationspunkte oben und unten in der schwieligen Umgebung ein­
ander nicht nahern konnen. Hier ist die StOrung streng genommen, keine diasto­
lische, sondern eine systolische. Schwere Klappenstenosierung auf der Hohe der 
Systole muB die Folge sein. Addiert sioh nun nooh der EinfluB des Inspirations­
standes des Zwerchfells zur systolisohen Eigenbewegung des Herzens hinzu, 
so wird die Sterung sehr groB (siehe Abb. 31 a) normaler Zustand; b) Sohlauoh­
form des Herzens bei Systole und gleiohzeitiger Inspirationsstellung). DaB 
diese meohanisohe StOrung einen Pulsus paradoxus bedingen kann, ist leioht 
zu verstehen. Auch die entlastende Auswirkung einer Zwerchfellahmung 
ist durchaus einleuchtend (siehe Abb. 31 c). 

b) ZUl' Frage neuer postoIJel'ativer Vel'wachsungen. 
1st nun die Durchfiihrung einer Perikardiektomie gelungen, hat sie durch 

die Befreiung des Herzens den Kreislauf wieder hergestellt, so erhebt sich die 
bedeutungsvolle Frage, ob sich nicht an Stelle des excidierten Perikards neues 
ebenso schadliches Narbengewebe bildet. Die Frage ist bereits von Schmieden 
aufgeworfen und beantwortet. Bei mehrjahriger Nachbeobachtung unserer 
Falle, die je langer urn so besser und beschwerdefreier geworden sind, fand sich 
bei keinem irgend ein Anzeichen neuerlicher Verwachsungen. Besonders nahe­
liegend ist naturgemaB diese Befiirchtung, wenn der Heilverlauf durch ent­
ziindliche Prozesse gestert wurde, wie es sich in dem zuletzt mitgeteilten FaIle 
ereignete. Aber auch hier laBt die genaue Untersuchung keine neue Fixation 
erkennen; es muB freilich abgewartet werden, ob in diesem FaIle nioht spaterhin 
noch Vernarbungszustande zu Verwachsungsfolgen fiihren. In allen anderen 
Fallen konnen diese Bedenken auf Grund klinischer und rontgenologischer 
Beobachtungen als unbegriindet bezeichnet werden. Autoptisch liegt bisher 
nur ein Fall vor, der 3 Wochen nach der Operation verstarb, es fand sich keine 
neue narbige Fixation des Herzens. Klose hat friiher die Frage experimentell 
bearbeitet, ob im Interesse der Verhiitung eines Rezidivs der Herzbeutel 
durch ein plastisches Verfahren ersetzt werden konne. 1m Tierversuch gelang 
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es ihm, eine groBe Fettplastik auszufiihren und Rehn verwandte diese Er· 
fahrungen mit Erfolg beim Menschen. So lag denn auch in unseren Fallen die 
Frage zur Entscheidung vor, ob das Verfahren ebenfalls angewendet werden 
solIe. Aus Scheu vor weiterer Verlangerung der Operation wurde davon Ab­
stand genommen. 

c) Postoperative Nachbehandlung. 
Es ist mit Nachdruck darauf hinzuweisen, daB nach der Operation weiter­

hin eine sorgfaltige interne, medikamentase wie diatetische Nachbehandlung 
durchzufiihren ist. Wir werden natiirlich dem Herzen die schwersten Aufgaben 
abnehmen und die Exsudate durch Punktion entfernen, es ist aber zu betonen, 
daB zur Vermeidung zu starker Schwankungen im Kreislauf nicht auf einmal 
groBe Mengen entleert werden, sondern ihre Entfernung allmahlich geschieht. 
Zur Mobilisierung der oft fest im Gewebe liegenden Odeme der Beine hat sich 
uns die Auswicklung bewahrt. Die Diurese wird bei Gaben von Digitalis durch 
Theocin ausgezeichnet in Gang gebracht. Starkste Ausschwemmung erreichten 
WIr bei gleichzeitiger Anwendung der Trockenkost. 

d) Eigene Operationsstatistik. 
Unsere bisherige Statistik umfaBt unter Zufiigung eines Falles, bei dem 

lediglich die schwielige Verdickung und Verkiirzung des auBeren Perikard­
blattes eine Exstirpation notwendig machte, bisher 7 FaIle mit 8 Operationen. 
Teilen wir die Ergebnisse unserer Perikardiektomien in 5 Gruppen ein, so ergibt 
sich das in der folgenden Tabelle skizzierte Bild. 

Geheilt 

3 

Wesentlich 
gebessert 

2 

Ungeheilt 
In der Nach­

behandlung 
t 

Bei der 
Operation 

t 

Die operative Behandlung der schwieligen Perikarditis befindet sich noch 
im Stadium der Entwicklung. Es ist zu erwarten, daB bei Beachtung all der 
geschilderten Gesichtspunkte die Operationsmethodik weiteren Ausbau und ihre 
Ergebnisse noch voIlkommenere Resultate zeitigen werden. 

c. ZusaInmenfassung. 
Die Ergebnisse neuerer experimenteller und klinischer Forschungen iiber 

die Physiologie des normalen Herzbeutels eraffnen aussichtsvolle Wege zur 
Behandlung von Erkrankungen des Herzens. 

Die Entziindung des Perikards ist keine so seltene Erkrankung. Da ihr 
Beginn oft schleichend, ihr Symptomenbild auBerf!t uncharakteristisch und durch 
gleichzeitig bestehende Herzmuskelerkrankung iiberlagert sein kann, wird sie 
oft nicht erkannt. Es ist bei Infektionskrankheiten, eitrigen Prozessen am Karper 
nach Traumen, welche die Herzgegend treffen, Ofter auf das Vorliegen einer 
komplizierenden Herzbeutelentziindung zu achten. 

Die Behandlung der Herzbeutelentziindung hat in erster Linie ein rasches 
Abklingen der entziindlichen Erscheinungen zu erzielen, dazu ist die restlose 
und dauernde Entfernung des Exsudates notwendig. Aus der Lagerung des 
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Herzens im Exsudat ergeben sieh entseheidende Hinweise fur jedes operative 
Vorgehen. Den besten Zugang bietet das Verfahren naeh Larrey, Rehn, 
Madan, Sauerbrueh; er ist ohne Nebenverletzungen gangbar und entleert 
den Herzbeutel am tiefsten Punkt. Es ist zu empfehlen, die Punktionsbehand­
lung nieht lange fortzusetzen. Sie hat als alleinige Mal3nahme nul' zu gelten, 
wenn in kurzer Zeit nach wenigen Punktionen del' Ergul3 restlos schwindet. 
In den Fallen mit Nenbildung odeI' Stehenbleiben des Exsudates ist die Peri­
kardiotomie mit Dauerdrainage vorzunehmen. Bei eitriger Perikarditis ist die 
Perikardiotomie mit ausgiebiger Drainage die Methode del' Wahl. 

Die nicht so seltenen Folgeerscheinungen del' IIerzbeutelentzundungen 
sind oft schwielige Veranderungen del' Perikardblatter mit und ohne Ver­
wachsungszustanden. Was atiologisch diesen Veranderungen zugrunde liegt, 
ist vollig unklar. Del' Tuberkulose scheint keine uberwiegende Bedeutung zuzu­
kommen. In vielen Fallen ist das Zustandekommen del' Versehwielung ohne 
Zweifel auf Reizwirkung des Exsudats zuruekzufuhren. 

Partielle Verwachsungen, vorwiegend zum ZwerehfelI, bedingen ein meist 
uneharakteristisehes Krankheitsbild. Es ist insbesondere bei nervosen Herz­
storungen naeh diesen Veranderungen zu fahnden, sie sind zumeist rontgeno­
logiseh erkennbar. 

Bei totaler sehwieliger Umklammerung des Herzens besteht als patholo­
gisch-anatomisches Substrat oft lediglieh die Verdickung und narbige Sehrump­
fung des Epikards. Es ist deshalb bei del' Namengebung diesel' Veranderungen 
weniger das Moment del' Verwaehsung del' Herzbeutelblatter als ihre schwartige 
Verdiekung in den Vordergrund zu stellen. Als eine fur alle Falle zutreffende, 
umfassende und eindeutige Namengebung wird die Bezeiehnung als "sehwielige 
Perikarditis" empfohlen. 

Das oft verwickelte und vieldeutige Krankheitsbild del' sehwieligen Peri­
karditis ist von einem moglichst einheitliehen Gesiehtspunkt zu betrachten, es 
wird die Einteilung naeh Volhard empfohlen. Zu seiner Erkennung leistet 
neben dem Gesamtbild del' Erkrankung die genaue rontgenologische Urter­
suchung ausgezeichnete Dienste, sie ist fur die Diagnosenstellung ausgiebig 
zu verwenden. Zu warnen ist VOl' einer Uberbewertung del' Brustwandsymptome, 
sie fehlen meist. 

Als ursachlich wirksame Behandlungsmethode kommt nur die operative 
Befreiung des Herzens durch Entfernung del' unklammernden Schwiele in Be­
tracht. Ein schematisches Vorgehen bei del' Entrindung kann zu verhangnis­
vollen Storungen del' Herzarbeit fuhren. Da die Entrindung mit del' Befreiung 
auch eine Belastung des Herzmuskels mit sich bringt, ist eine eingehende Prufung 
del' noch vorhandenen Leistungsfahigkeit des Herzens unerlaJ3lich. Auf Grund 
spezieller Diagnostik sind dazu insbesondere in jedem einzelnen Fall die vor­
liegenden Verhaltnisse uber Starke und Ausdehnung des Sehwielenpanzers 
und ihre Auswirkungen auf das Zusammenspiel del' einzelnen Herzabschnitte 
moglichst weitgehend zu ermitteln. Auf ihren Ergebnissen hat sich die Opera­
tionsanzeige aufzubauen. In manchen Fallen ist besonders rechtsseitig die 
Sehwiele als Stutze zu belassen. Von del' Entrindung del' VorhOfe ist in jedem 
Fall Abstand zu nehmen. Am wichtigsten ist die vollige Befreiung del' linken 
Kammer, sie hat in vielen Fallen als alleinige Mal3nahme zu gelten. - In jedem 
Fall abel' hat sie einer Entrindung del' reehten Kammer vorauszugehen. 
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1. Einleitnng. 
Wie kaum ein anderes Gebiet der Medizin hat die Milzforschung in den 

letzten Jahrzehnten ganz bedeutende Fortschritte gemacht. Tiefe, noch vor 
wenigen Jahren kaum geahnte Einblicke in die vielfachen Funktionen dieses 
Organes sind gelungen. NaturgemaB sind diese neuen Erkenntnisse auch der 

Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 16 
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Therapie und so der Chirurgie nutzbar gemacht worden. Wir miissen uns jedoch 
dariiber klar sein, daB auch heute unsere Erkenntnisse noch keineswegs als 
liickenlos zu bezeichnen sind und wie kaum ein Gebiet der Medizin umstritten 
sind. De la Ca m p mahnt daher mit Recht an Skepsis bei dem remidia lienis 
zu denken. Zweifellos sind wir jedoch ein gut Stuck Weges weitergekommen als 
zu Lebzeiten Dubois-Reymonds, der noch vor relativ kurzer Zeit seine 
Vorlesungen iiber die Milz mit den Worten zu beginnen, halten und schlieBen 
pflegte: "Wir kommen jetzt zur Milz, iiber die Milz wissen wir nichts, soviel 
iiber die Milz " , und unser Wissen iiber die Milzfunktion erscheint vertiefter 
als zur Zeit Ryrtls, der die Milz - wie Jahrhunderte vorher Galen - "ein 
mysterii plenum organon" nennt. Noch im Jahre 1913 konnte Michelsson 
nur iiber die Entfernung der Milz bei Krankheiten berichten, bei denen sie 
direkt befallen war, bei denen also der Krankheitsherd oder das zerst6rte Organ 
selbst beseitigt wurde. Reute geht man an die Entfernung der MHz oder an 
die operative Ausschaltung des Organes, urn einen therapeutischen Nutzeffekt 
auf den Gesamtorganismus zu erzielen, bei Krankheiten oder Systemerkran­
kungen, bei denen die Milz irgendwie bestimmend atiologisch beteiligt ist. 
Wahrend man friiher also das Organ nur bei Milztumoren exstirpierte oder die 
Splenektomie als Notoperation vornahm, ist sie heute auch mit ihren Riick­
wirkungen der Therapie nutzbar gemacht worden. 

Wir erwagen also die Aussichten der Splenektomie oder milzaussdhaltender 
Operationen bei zahlreichen Krankheiten, die bisher ausschlieBlich Domane des 
Internisten waren. Man kann geradezu von einem Siegeszuge der Milzchirurgie 
sprechen, der erm6glicht wurde infolge des standig wachsenden Verstandnisses 
fUr die Milzfunktion und fiir die Rolle, welche die normale, respektiv patho-
10gisch veranderte Milz dabei spielt. Man denke nur an die Rauptetappen 
dieses Zuges: den hamolytischen Ikterus und die Thrombopenie. 

Es liegt im Sinne dieser Zusammenfassung, daB nur die Erkrankungen 
Beriicksichtigung finden, respektiv die Aussichten der Splenektomie oder 
moderner Ersatzoperationen, welche im letzten Jahrzehnt in das Indikations­
gebiet der Milzexstirpation neu eingereiht wurden, oder bei denen grundsatz­
liche Anderungen eingetreten sind. Auch bei diesen Erkrankungen soIl die 
Symptomatologie und Pathogenese nur insoweit dargestellt werden, als sie 
fUr die Frage der chirurgischen Milzausschaltung von Wichtigkeit ist. Unum­
ganglich notwendig erscheint zuvor ein Uberblick iiber die Anatomie und Physio­
logie, welche von Michelsson seinerzeit in seinem Referat nicht beriicksichtigt 
wurde, ferner iiber Operationstechnik, Riickwirkung der Splenektomie auf den 
Organismus, den Ersatz der Milz und die Milzbestrahlung. 

2. Anatomie der Milz. 
a) Historisches. 

Die Milz soil bereits Hippekrates bekannt gewesen sein, aber erst bei Aristoteles 
findet man eine genaue Beschreibung derselben. Unter den Arzten des Altertums, die die 
Milz kennen und erwahnen, verdient sonst nur Galen Erwahnung. Damals erschien die 
Milz, wie auch noch teilweise heute, als ein "geheimnisvolies Organ". Nach Franziskus 
Ulmus (1578), Highmor (1651) und Glisson (1656) ist hauptsachlich Marcello Mal­
pighi hervorzuhe-ben, der unter anderem das Verhalten derVenen in der Milz studierte 
nnd den Zusammenhang zwischen den nach ihm genannten Korperchen und den Arterien 
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erkannte. Malpighi sah in der Milz ein Organ innerer Sekretion. Seit dem 17. Jahrhundert 
steigt die Zahl der Autoren, die sich urn die Beschreihung der Milz bemiihen, bedeutend. 
Es ist besonders Reusch (1701) zu erwahnen, der die Milz in die Kategorie der Driisen ohne 
Ausfiihrungsgang einreihte. Wesentliche Fortschritte weist erst die Veroffentlichung von 
M iiller (1834) auf. Unter den neuen Forschern, die iiber Bau und Lage der Milz berichten, 
seien hesonders Henle, Virchow, Billroth, Stieda, Toldt und Braus hervorgehohen. 

b) Spezielle deskriptive Anatomie der Milz. 
Auf die Entwicklung der Milz naher einzugehen, wiirde hier zu weit fiihren; ala gesichert 

darf di~ Tatsache gelten, daB die Milz aus dem Mesoderm des Urmesenteriums stammt ohne 
Beteiligung des Entoderms (Kollicker, His, Toldt, Bonnet und Kollmann). Auch 
die spezielle deskriptive Anatomie sei hier nur kurz, insofern sie chirurgisches Interesse 
bietet, gestreift. 

Die Milzform darf wohl mit del' einer Kaffeebohne (Hyrtl) verglichen werden. 
Sie hat prismatischen Querschnitt und ist leicht in ihrer Achse gekriimmt, langlichrund 
und leicht abgeplattet. Nach oben hinten und lateral gegen das Zwerchfell weist die konvexe 
groBe Flache, die Facies diaphragmatica lienis. Ihr gegeniiber befinden sich zwei koukave 
Flachen. Von diesen fiihrt die eine den Namen Facies renalis, da sie mit ihren oberen Partien 
an die oberen Teile del' linken Niere grenzt. Sie ist die kleinere der medialen Flachen, ist 
weit nach hinten gelegen und wenig konkav. Die andere groBere fiihrt den Namen Facies 
gastrica, da sie nach dem Magengrund weist. Sie blickt nach vorn und medial. 

Die Grenze zwischen den beiden genannten Konkavflachen wird durch eine deutliche 
stumpfe Leiste gebildet. Del' Hilus pflegt zumeist diesel' Leiste zu entsprechen. Er befindet 
sich nie in groBerer Entfernung von derselben, sondern fast stets auf ihrem vorderen Umfang. 
Die Leiste flacht sich im allgemeinen gegen die beiden Enden abo Da sich die MilzgefaBe 
in den meisten Stellen schon VOl' dem Hilus verzweigen, so erscheint derselbe als eine Reihe 
del' Zahl und GroBe nach wechselnder Locher, die entsprechend del' Abflachung der Leisten 
nicht stets bis zu den Enden des Organes reichen. 

Am Hilus setzen die Befestigungsbander del' Milz, die Ligamenta gastrolienale, phrenico­
lienale, pancreaticolienale, die Bauchfellfalten darstellen, an. 

Ferner unterscheidet man zwei Randel' und zwei Enden. Extremitas superior nennt 
man das eine, nach oben hinten weisende Ende der Milz. Es erscheint stumpfer als das 
nach unten vorn weisende Ende: Extremitas inferior. Margo anterior heiBt der nach vorn 
oben gerichtete Rand, der in ausladendem Bogen die beiden Enden verbindet. Der hintere 
Rand wird Margo posterior genannt. Er ist weniger scharf und gerade im VerIauf, so daB 
er fast parallel zur Milzachse verlauft (s. auch Abb. 4). 

Das viscerale Blatt des Peritoneums zieht sich fast iiber die ganze obere Flache del' 
Milz. Es liegt dem Organ in vivo fest und glatt an. Frei yom Bauchfell bleiht nur das 
urn den Hilus gelegene schmale Gebiet zwischen den Insertionsstellen der Milzbandduplika­
turen und das ahwarts des Hilus gelegene Gebiet, wo del' Pankreasschwanz sich anlagert. 

Die Farbe der Milz ist von Henle einmal mit geronnenem Blut verglichen worden; 
dieses eigentiimliche "Rotweinrot" geht bei der Leiche schnell ins Rotviolette iiber. Die 
Konsistenz der Milz kann man als weich hezeichnen. 

Was die GroBenverhaltnisse anbelangt, so wird fiir die Milz des Neugeborenen 
5: 3: 1,7 cm angegehen (Stricker). Gegen Ende des 1. Jahres darf man 7,8:4,2:2 cm als 
Mittel annehmen. 1m 8. Jahre 8,3: 5,2: 2 cm. Vom 18. Jahre an hehii.lt die Milz wenigstens 
annahernd diesel hen AusmaBe: 12,7: 7,2: 2,8 cm. Die Angaben der einzelnen Autoren 
(Rauber-Kopsch, Henle, Luschka, Stricker, Testut) iiber die GroBenverhaltnisse der 
Milz des Erwachsenen schwanken etwas. Als Lange wird im allgemeinen 10-13 cm, als 
Breite 6-10 cm, als Dicke 2,9-4 em angegeben. Die Angaben iiber das normale Milzgewicht 
diff.erieren zwischen 180-800 g. Als Mitte darf man \\>oh1225 g annehmen (Henle, Sa ppey). 

c) Topographische Anatomie der lUilz und Lageveranderungen 
derselben. 

Die Lage der Milz kann man mit Recht als varborgen bezeichnen, wenn auch nicht 
in bezug auf die hintere seitliche Thoraxwand, 80 doch in bezug auf ihre Zuganglichkeit 
von del' Bauchwand her. Sie liegt im linken Hypochondrium, in der sog. Milzloge (Logo 

16* 
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splenique) (Abb. 1). Sie wird oben von der linken Zwerchfellkuppel, unten von dem Liga­
mentum phrenicocolicum und der Flexura coli sinistra, seitlich durch den lateralen Ansatz 
des Zwerchfelles, vorn durch den Magen, hinten durch die linke Niere und Nebenniere be­
grenzt. Es werden also Stich- usw. Verletzungen, die in der Gegend der 10. Rippe die Milz 
treffen, sowohl Pleurahohle als auch Lunge und Zwerchfell verletzen. 

1m allgemeinen verlauft die Langsachse der Milz schrag von oben hinten nach unten 
vorn, parallel zu der 9. -II. Rippe. Auf die seitliche Brustwand projiziert dtirfte die Lage 
der Milz dem 9. und 10. linken Intercostalraum entsprechen. Die Lage der Milz wird jedoch 
durch den jeweiligen Ftillungszustand von Magen und Colon transversum und durch den 
Zwerchfellstand beeinflu13t. Bei starker geftilltem Magen stellt sie sich vertikaler ein, bei 
starker geftilltem Colon transversum nimmt sie eine horizontalere Lage ein. 

Porh, 
hepl\ til!l 

\'e8ica rell '1'1 

A" IIt~pllt iea 

Omen lilin 
HUitt! 

A. Nell/h· ... 

Co10 11 
trauii,"eraUIU 

Kllrdill 

A. 
gntlt l"h.'fI 

alii. 

.\. lIe lialiJill 

r"t·rlrOn elllll 
tier llurtoll 
o lllfllllnliA 

Abb. I. Topographie der Bursa omentalis. Darstellung der retroperitoneal gelegenen 
Gebilde, nach Abtragung der hinteren Wand der Bursa omentalis. Verzweigung der 
A. coeliaca. (Der obere Pol der linken Niere mit der linken Nebenniere ist nach Abtragung 
der Capsula adiposa renis dargestellt. L. s. Lobus caudatuR, R. s. Ren sinister, G. s. r. 
Glandula suprarenalis sinistra, L. Lien. Formolpraparat von einem 21jahrigen Manne.) 

(Xach Corning.) 

Was nun die Beziehungen der Milz zu den benachbarten Organen anbelangt, so lcgt 
sich die Facies diaphragmatica an die Pars costalis der linken Zwerchfellhalfte an (Abb. 2 
und 3). Die Facies gastrica lehnt sich an einen Teil des Magenfundus an, die Facies renalis 
grenzt insonderheit an die obere vordere Flache der linken Niere und Nebennicre. An die 
untere Partie der Facies renalis grenzt die Flexura coli sinistra, zuweilen auch bei gentigender 
Lange die Cauda pancreatis. 

Was nun die Bander anbelangt, die die Lage der Milz bestimmen, so spielt das Liga­
mentum phrenico-colicum eine gro13e Rolle. Es ist zwar nicht mit der Milz verwachsen, 
ist aber ftir die Lagerung derselben sehr wichtig und gibt die Hauptsttitze abo Es verlauft 
von der Flexura coli sinistra zum Zwerchfell. Auf ihm ruht die Milz mit ihrem unteren 



Neuerungen und Wandlungen der Milzchirurgie in den letzten 10 Jahren. 245 

Pol und dem hinteren Rande. Von der Vorderflache des Fundus ventriculi geht das vorden' 
Blatt des Ligamentum gastrolienale, von der Hinterflache des Magens geht das hintere 
Blatt desselben aus, zieht zum Hilus und bildet den peritonealen Uberzug der Milz. Dieses 
Ligament stellt also eine Bauchfellduplikatur der Bursa omentalis dar. Die kurz vor ihrem 
Eintritt in die Milz aus der Arteria lienalis entspringenden Arteriae gastricae breves ver-

Ligam. trlaugulftre. 81nb,trnm 
Vena ca. \'. inferior : OC.80phllg .. ~ 

Ltg. eorone.rium hcpatia .A 
Ver",,'aCh.,llllg:!lniiehe "on Leber 11_0(\ Zwerch(el1 

J.ig. {o.lcUo rmo 

J.igam. tcr~ lu;!patiR '" 

(.O])U.8 dC!:s:tcr hcpati l!l 

DUundarm ~-'1i~:S:~1 

- ----- ... · III Lll n. ( f o rnill: ,,"cntriculi) 

Lien ( FBci("fI 
dlfll)hl'RgmIlUcA) 

L lpm. phrenteoeollcum 

Peritoneum pariet l\le 
( \'orn abgll'!aelulitte,n) 

l 'ArR libera dell ODler, · 
t um maiUl!I (bl!;deckt In 
diellem FaUe. a ueb dill' 

Colon de~ee (ldell8) 

SchnLU: dUTcb P eritoneum parle­
talc ( Init "orderer nauchwand 

weggenommt:m) 

Ampulla recti lJedeckt "Oln 
PCTiwpeum l>a rletale 

Abb. 2. Bauchinhalt nach Ent.fernung der Bauchwandung. In situ gehartete und daher 
in ihre Lage fixierte Bauchorgane. Untere Magenkontur nachtraglich eingetragen (er 
wurde naoh Wegnahme der aufliegenden Organe festgestellt; die Einziehung der gestrichelten 
Linie entspricht dem in die Bursa omentalis vorspringenden Pankreas). Ansicht schrag 
von links. Das Bauchfell des kleinen Beckens ist vom Beckeneingang ab stehengeblieben. 
(Erhangter, der in aufrechter Stellung mit Formolalkohol injiziert wurde; Lunge vorher 
dem Leben entsprechend mit Luft gefiillt, unterer Leberrand iiberragt infolge iibermaBiger 
Fiillung der Leber mit Injektionsfliissigkeit handbreit den Rippenbogen; Magen intolge 

der vergriiBerten Leber mehr als normal nach links verdrangt.) (Nach Braus.) 

laufen im Ligamentum gastrolienale zum Magenfundus. Das hintere Blatt geht vom Milz­
hilus aus auf die Vorderflache des Pankreas iiber und bildet den vorderen Anteil des Liga­
mentum pancreaticolienale. Zwischen den Blattern dieses Ligaments erreichen die Arteria 
lienalis und die Vena lienalis den Milzhilus. Das Ligamentum phrenicolienale hangt mit 
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dem Ligamentum pancreaticolienale eng zusammen und lauft von der hinteren Kante 
des oberen Hilusabschnittes zum angrenzenden Zwerchfellanhang. 

Ganz konstant ist allerdings die Zahl der Ligamente nicht. So schwankt sie nach Solu· 
toschin zwischen 2-7. Auch die Form des Brustkorbes solI einen EinfluB auf den 
fixierenden Apparat der Milz haben, der bei Mannern an und fiir sich krMtiger ist wie bei 
Frauen. 

Die Blutzufuhr wird von der Arteria lienalis vermittelt. Diese ist ein Ast der Arteria 
coeliaca (aus der Aorta abdominalis). Die Bluta bfuhr wird von der Vena lienalis besorgt. 
Diese bildet eine der drei Wurzeln der Pfortader, die das Blut in die Leber fiihrt. Die beiden 
anderen Wurzeln der Pfortader sind die Vena mesenterica superior und die Vena mesenterica 
inferior. Kommt es in diesen Gefii.Ben zu einer Stauung, so setzt sich diese von der Pfort. 
ader in die Vena lienalis fort. 

Die LymphgefaBe der Milz verlaufen in die Lymphoglandulae lienales, die sich am 
Hilus der Milz befinden und von dort zu den Lymphoglandulae coeliacae langs der Arteria 
lienalis. 

Die Nerven der Milz sind marklos, begleiten in Plexusform die Milzarterie und durch· 
setzen, am Hilus eindringend, das ganze Organ. Ihren Ursprung nehmen sie aus dem Plexus 
coeliacus. 

Was die Lageveranderungen der Milz anbelangt, so bieten sich die verschiedensten 
Moglichkeiten. Chirurgisch interessant ist diese Frage hinsichtlich der jeweiligen Schnitt· 
fiihrung, die entspreohend der Milzlage evtl. variieren muB. Bei den verschiedensten infek­
tiosen und nichtinfektiosen Erkrankungen kann die Milz eine derartige GroBe annehmen, 
daB sie teilweise ins Becken infolge ihrer eigenen Schwere herabsinkt. In diesen Fallen 
diirfte es sich um eine auf Grund der mechanischen Verhaltnisse erworbene abnorme 
Lange des Milzstiels handeln. In anderen Fallen wird das Herabsinken des Organs durch 
eine ange borene Lange der Befestigungsbander bedingt sein. Selbst in diaphragmatischen 
und umbilicalen Hernien fanden sich Milzen verlagert. Auch zum DarmverschluB kann ein 
derartiges Organ fiihren (Pacchini). Stieltorsionen sind in derartigen Fallen nicht selten. 
Sie sind bisher fast nur bei Frauen beobachtet worden, wie iiberhaupt die bewegliche Milz 
eine Erkrankung des weiblichen Geschlechts darstellt. Die atiologischen Griinde fiir die 
Ptose der Milz bei Frauen sind auch in normalen oder pathologischen Bezeichnungen dieses 
Organs zu der Genitalsphare zu suchen (haufige Kongestionen der Milz bei der Menstruation, 
VergroBerung der Milz wahrend der Schwangerschaft usw.). Differentialdiagnostisch er­
scheint die Kenntnis der mobilen Milz besonders fiir die Gynakologie wichtig (Brouha). 

Bei allen diesen Verlagerungen fand sich das Organ an bestimmter Lage angelegt und 
in normalen Beziehungen zum Bauchfell stehend. Anders dagegen bei der chirurgisch 
wichtigen retroperitonealen Lage des Organs (Strycharski, Ehrlioh, Hildebrand). 
In diesen Fallen zieht sich das Peritoneum iiber die Vorderflache der Milz, die sich dann 
wie ein retroperitoneal gelegenes Organ verhalt. Ein vierter Fall von retroperitonealer 
Lage der Milz wurde kiirzlich in der Kiittnerschen Klinik beobachtet. Nach Ehrlich 
ist die Verlagerung des Organs durch eine herniose Ausstiilpung des parietalen Bauohfells 
erfolgt. 

d) Spezielle Topographie des Milzstiels. 
Der Milzstiel (Abb. 4), der mit dem Ligamentum pancreaticolienale zusammenfa.llt, 

einer Bauchfellduplikatur, die die MilzgefaBe - Arterie und Vene - enthalt, ist in seiner 
Lage wechselnd. Seine mittlere Lange diirfte 4-5 cm (Pigache, Worms) betragen. Die 
Arteria lienalis, die bei jugendlichen Individuen realtiv gradlinig verla.uft, ist beim ii.lteren 
Individuum geschlangelt und liegt kranial zur Vene. Die Milzarterie verlauft im all­
gemeinen zuerst am oberen Rande der Cauda pancreatica und geht dann auf deren ventrale 
Flache iiber (So botta). Nach Ssoson-J aroschewitsch verlauft die Milzarterie in 77% 
der Falle entlang dem oberen Pankreasrande, in 7 0/ 0 hinter dem Pankreas, in den wenigsten 
Fallen - 3% - auf der Vorderflache des Pankreas. Bei Lage hinter dem Pankreas ist 
natiirlich die Unterbindung der Arterie sehr erschwert. Sie ist weiter erschwert bei hoher 
Lage der Flexura coli sinistra, durch die der Milzhilus verdeckt wird (Ssoson-J arosche­
witsch) (s. Kap. 7 f. Unterbindung der MilzgefaBe). 

Nach So botta laBt sich zumeist eine Teilung der Arterie in vier Aste beobachten: 
1. die Arteria polaris superior, 3. die Arteria terminalis superior, 
2. die Arteria gastroepiploica sinistra, 4. die Arteria terminalis inferior. 
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Die obere Polarterie ist meist sehr stark entwickelt, entspringt ungefahr 5-6 cm yom 
Hilus entfernt und tritt, nach Abgabe der Arteria gastrioa brevis zum Magen, in der Nahe 
der Extremitas superior in die Milz. Die Arteria gastroepiploica sinistra nimmt nach der 
ersten ihren Ursprung aus der Milzarterie und verlauft, nach Abgabe einiger Reste, zur 
Extremitas inferior der Milz, zum Magen und gro13en Netz. 

Bei der endlichen Teilung der Arteria lienalis in ihre beiden Endaste kann man nach 
Ssoson- J aroschewi tsch z wei Typen unterscheiden. In der Mehrzahl der Falle teilt 
sich die Arteria lienalis im au13eren Drittel. Diese Gruppe, die sich durch eine lange Arteria 
lienalis auszeichnet, wird von Ssoson-Jaroschewitsch mit "Magistraltypus" be­
zeichnet. Der lange Stamm verzweigt sich erst in Hilusnahe. Bei der zweiten, "Disper­
sionstypus bezeichneten, kleineren Gruppe befindet sich die Teilungsstelle in der Gegend 

l--:xtTcmit O.A superior 

··-: Margo anterior (erenatufI) 

Arteria gtUltl'oeplploJcu. ,l!Ilullrtrfl 

E.ztremltal inferIor 

Abb. 4. MHz, Erwachsener. Aus der Leiche herausgenommen und dann gehartet. 
(Nach Braus.) 

des inneren Drittels. Bei diesem seltener angetroffenen Typus findet sich im Hilus eine gro13e 
Anzahl von Gefa13en, wahrend sich beim Magistraltypus nur wenige Gefa13e befinden. "Uber 
den Truncus coeliacus liegen von demselben Autor ebenfalls genaue Messungen vor. Seine 
mittlere Lange betragt 1,36 cm. Es gibt einen langeren und einen kfuzeren Typus. Der 
ersteren Gruppe entspricht der Magistraltypus, der letzteren der Dispersionstypus der 
Arteria lienalis. Andererseits wieder beobachtet man mit jenem einen kiirzeren, kompakten 
Milzhilus, mit diesem einen zerstreuten, langeren. Ssoson- J aroschewitscn bezeichnet 
auf Grund seiner weiteren physiologischen, anatomischen und vergleichend anatomischen 
Untersuchungen den magistralen Typus fiir die hoher entwickelte Art des arteriellen Systems. 

1m Gegensatz zu Ssoson-Jaroschewitsch unterscheidet Volkmann drei ver-
schiedene, chirurgisch wichtige Arten der Milzarterienaufteilung (Abb. 5): 

1. hinter oder am Pankreasschwanz (40%), 
2. zwischen Pankreas und Milzhilus (50%), 
3. unmittelbar am Hilus (10%), 

so daB in diesem Falle die Teilungsstelle oft erst am herausgenommenen Organ festzustellen 
ist, wahrend die Arteria epiploica sinistra bei den ersten beiden Typen yom unteren Teilungs­
ast abgeht, geht sie im letzten FaIle yom Hauptstamm aus. Nach Volkmanns Unter­
suchungen entsprechen den drei Haupta.sten der Milzarterie bestimmte, fast selbstii.ndige 
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GefaBverteilungsgebiete in der Milz, so daB also dadurch Grundlagen flir evtl. Resektionen 
gegeben waren. 

Zur GefaBverteilung in der Milz hat Volkmann eingehende Studien gemacht. Er 
hat durch eine Methode der Kontrastfiillung festgestellt, daB die 6inzelnen, bis in die kleinsten 
Arterien darstellbaren GefaBbezirke ohne deutliche Verbindung miteinander sind; durch 
eine andere Methode, die nur die groBen Aste fliIlt, gelingt es, die Trennungslinien der ein­
zelnen Bezirke h,ervorzuheben, denen im allgemeinen die Lappung des Organs entspricht. 
Damit sind fiir Schnittftihrungen in der Milz praktische Richtlinien gegeben (s. Kapitel7. d: 
Resektionen aus der Milz) (Abb. 6). 

a b c 

Abb. 5. a) Erste Form der Teilung hinter dem Pankreasschwanz. P Pankreas. A Art. 
gastroepiploica sin. b) Zweite Form der Teilung im eigentlichen Milzstiel. c) Dritte Form 

der Teilung an der Milzwurzel selbst und zum Teil schon im Milzparenchym. 
(Nach Volkmann .) 

Abb. 6. Milz mit zwei Hauptgefa.Bbezirken. (Nach Volk mann.) 

Die Milzvene kommt mit 6-8 Asten aus dem Hilus und ist dorsal der Arterie gelegen 
Sie tritt tiber die ventrale Flache des Pankreassohwanzes hinter denselben naoh Aufnahme 
der Vena gastroepiploioa sinistra und der Venae gastricae breves. Zuweilen wird auoh eine 
der Arteriae polaris superior entsprechende Vene beobaohtet. 

e) Varietaten und l\'li6bHdungen der MHz. 
Vom normalen Typus der Milz gibt es hauptsachlich zwei A\>weichungen, namlich Lap­

pungen derselben und N eben milzen. Beide sind als atavistisohe Riickschlage zu betrachten 
und stehen so in innerem Zusammenhang. . 

Der ProzeB der Lappung kann von der vertieften Ei~erbung bis zum Zerfall der 
Organe in eine groBe Zahl kleiner Sttioke flihren. Die Einkerbungen treffen zumeist den 
vorderen Rand, selten die Facies diaphragmatioa. Die Bezeiohnung "Lien lobatus" (Helly) 
dtirfte den Zustand treffend charakterisieren. 
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Viel haufiger beobachtet man Nebenmilzen, Lienes accessorii. Zuweilen kommt 
nur eine, zuweilen mehrere vor. 1hre GroBe schwankt. 40 Nebenmilzen dtirfte eine Selten­
heit sein (Hyrtl). Es wurden sogar 400 (Albrecht) beobachtet. Sie treten auf im groBen 
Netz, an der Gallenblase, an der groBen Kurvatur des Magens, in der Nachbarschaft der 
Niere, im Ligamentum phrenicocolicum, im Peritoneum, zumeist aber in der Nahe des 
Hauptorgans, an den Verastelungen der Arteria lienalis; sogar im Hodensack ist dreimal 
eine Nebenmilz beschrieben worden (Sneath, Hutchinson, Heitzmann), die mit der 
Milz durch ein rundliches Band in Verbindung stehen. Diese Verbindung zwischen Milz 
und Testis muB wohl aus einer frtiheren Periode des intrauterinen Lebens stammen, als 
der Hoden noch nahe bei der linken Niere lag, und in dem MaBe, wie der Testis herunter­
stieg, verlangerte sich das Band bis ins Scrotum (Heitz mann). Beztiglich der Rezidiv­
frage nach Milzexstirpation bei verschiedenen Bluterkrankungen ist die Frage des Vor­
handenseins einer Nebenmilz chirurgisch von Wichtigkeit. 

Ange borener Mangel der Milz ist wiederholt bei Sektionen festgestellt worden, 
und zwar entweder im Verein mit anderen MiBbildungen, insonderheit bei Anencephalen, 
oder auch isoliert. Wii.hrend des Lebens hat diese Agenesie der Milz bei den betreffenden 
1ndividuen keinerlei Storungen gezeigt. Am Fehlen der Arteria lienalis laBt sich nach Orth 
der angeborene Defekt am besten von der erworbenen volligen Atrophie unter­
scheiden. Mosler, Birch-Hirschfeld, Gruber, Koch-Wachsmuth, Sternberg, 
Heusinger berichten tiber derartige Flille. Von Toldt sind 17 derartige Beobachtungen 
zusammengestellt worden. 

f) Histologie der MHz. 
Die Mill'. steht den Lymph/moten besonders nahe. Sie besteht hauptsachlich aus 

Kapsel, Balken, Pulpa und zahlreichen Gefii.Ben. 
Die Kapsel der Milz besteht aus einer serasen Haut, in der sich zuweilen elastische 

Fasem und Muskelfasem befinden. Dieselhe ist stet,s mit dem Peritoneum verwl),Chsen. 
Die Kapsel setzt sich in Gestalt von Bindegewebsfasern, den Milzbalken, dem sog. Reti­
culum, in das Milzgewebe fort. Dieses Reticulum bildet ein engmaschiges System kom­
munizierender Raume, die von der Milzpulpa ausgeftillt sind. Unter Milzpulpa hat man 
die Fillie von Gefii.Ben und GefaBverzweigungen auBerhalb des Reticulum und das zwischen 
diesen GefaBen befindliche Gewebe zu verstehen. An zelligen Elementen befinden sich 
im Milzgewebe: Erythrophagen (Grabbi, Hunter), Erythroblasten (v. Kolliker), granu­
lierte Leukocyten, lymphoide Zellen und Megakariocyten. Ferner die Milzfollikel. Diese 
haben meist ein Keimzentrum und weisen ahnlichen Bau auf wie die Lymphdriisen. 

Die Milzarterien teilen sich in feine Verzweigungen, die eine bindegewebige Hillle, 
die Trabekel, besitzen. Die feinsten Arterien entbehren dieses Bindegewehsschutzes und 
gehen in die sog. Lymphfollikel - Malphigische Korperchen genannt - tiber, die aus 
Lymphocyten bestehen. Die Hauptarterie dieser Lymphfollikel nennt man Zentralarterie, 
obwohl sie nicht stets im Zentrum des Gebildes gelegen ist. Aus den Follikeln tritt die 
Arterie, die an Durchmesser immer feiner geworden ist, in die rote Pulpa tiber, wo sie sich 
capillii.r aufteilt. Vor dem Verlassen des Organes muB das Blut erst noch die sog. Milz­
sinus, kleine milzspezifische Hohlraume, passieren, die durch die sog. Stabzellen und Sinus­
ringfasern (Weidenreich), nach Mollier einen Netzfasermantel charakterisiert sind. 
Von den erwii.hnten Zentralarterien zweigen sich ferner Capillaren ab, von Weidenreich 
Knotchencapillaren genannt, die sich ins Milzparenchym verlieren. Weidenreich unter­
scheidet also einen Blutweg, der durch die Pulpazellen ftihrt, und einen, der durch Capillaren 
und Sinus fiihrt. 

tiber das Vorkommen von Lymphbahnen in der Milz scheint man sich nicht ganz 
im klaren zu sein. Wii.hrend sich Weidenreich u. a. gegen das Bestehen intraparenchy­
matiiser Lymphbahnen aussprechen, vertreten Dominici u. a. eine entgegengesetzte 
Ansicht. 

3. Die Milzfunktion. 
Bevor man auf die Besprechungen der Krankheiten eingeht, bei denen die Milz ii,tio­

logisch beteiligt ist, ist es von Wichtigkeit, einen kurzen Vberblick dartiber zu geben, was 
wir heute tiber die Fur..!dion der Milz wissen. Dieser Vberblick macht keinerlei Anspruch 
auf erschopfende Wiedergabe der bisher gewonnenen Erkenntnisse und vollstii.ndige 
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Nennung alIer Forscher und Namen, zumal eine derartige Wiedergabe uns weit in das 
Gebiet der Physiologie, der inneren Medizin und auch der Pathologie fiihren wiirde. Wenn 
unsere Ken!ltnisse von den Funktionen der Milz auch noch sehr liickenhaft sind, 80 haben 
sie doch in den letzten Jahren eine ganz erhebliche Bereicherung erfahren. 

Die Milz steht in direkt funktionellem Zusammenhang mit dem sog. retikulo-endo­
thelialen Apparat, der die Kupfferschen Sternzellen der Leber, die Lymphdriisen, das 
Knochenmark, die Nebennierenrinde und die Milz umfaBt. Dieses Zellensystem ist charak­
terisiert durch die Speicherungsfahigkeit k6rperfremder und k6rpereigener Farbstoffe, 
durch erhebliche Beziehungen zum Stoffwechsel der Lipoide und die Eigenart, bei bestirnmten 
Infektionen zu reagieren. Weiterhin scheint die Mi1z die Produktionsstatte von Abwehr­
stoffen und von innersekretorischer Bedeutung irn BlutmauserungsprozeB zu sein. Als 
Blutlymphdruse wird das Organ aus krii.ftiger Arterie gespeist, gut durchblutet kraft eines 
contractilen (Eppinger), zum Teil eingescheideten (Weidenreich) Systems von Capil­
laren. Als intermediares Stoffwechselorgan ist es zu bezeichnen infolge Abgabe des Venen­
blutes zur Vena portae und nachgewiesener Anschwellung wahrend des Verdauungs­
prozesses. Ferner stellt die Tatsache der Neubildung von Lymphocyten in der Milz das Organ 
in die Reihe der Lymphdriisen. Aus der Vielfaltigkeit dieser genannten Milzfunktion erhellt 
die unendliche Schw'ierigkeit exakter, experimenteller Forschungen, erklii.rt sich ohne 
weiteres die Tatsache der spaten Erkenntnis der Milzfunktion und -aufgabe. 

Die Mi1z tltellt die Bildungsstatte von Blutk6rperchen dar. Sie hat - was diese 
Funktion anbelangt - bedeutend andere Aufgaben im Embryona11eben wie beirn Er­
wachsenen, wie iiberhaupt ihre Tatigkeit in den ein:oelnen Lebensepochen verschieden 
groB ist. Selbst noch eine gewisse Zeit nach der Geburt ist die Rolle, die die Milz fiir die 
Zusammensetzung des roten Blutbildes spielt, von Bedeutung. "Die Milz hat im Blutzellen­
leben eine urn 80 gr6Bere Bedeutung, je jiinger da.s Individuum ist" (Rosenow). Wahrend 
die Milz des Erwachsenen keine Bildungsstatten von Erythrocyten mehr zeigt, ahnelt 
die Milz des Embryos - was Bau und Funktion anbelangt - dem Knochenmark und 
beteiligt sich an der Produktion von roten Blutk6rperchen und von Myelocyten. Wie 
bereits oben erwahnt, ist sie noch im erwachsenen Leben als produktive Lymphdrtise tatig. 
Treten pathologische Veranderungen ein, so kann die Milz auch noch im spateren Leben 
das Bild eines blutbildenden Organes bieten und eine Produktionsstatte von Erythrocyten 
und Myelocyten darstellen. Dieser Befund wird erhoben bei Blutkrankheiten (siehe die 
speziellen Kapitel) und bei sonstigen anderen Erkrankungen, die infolge starken Blut­
verlustes zur versmrkten Blutregeneration zwingen. Nach Barcroft ste11t die Milz beim 
Erwachsenen auch eine "Bank fiir rote Blutk6rperchen" dar, in der fiir Bedarfszwecke 
diesel ben vorriitig gelagert sind und mit Leichtigkeit mobilisiert werden. 

Die Milz ist ferner eine Untergangsstatte der rcten Blutk6rperchen, indem 
sie die alten unbraucnbar gewordenen Erytbrocyten zerst6rt. Der Vorgang dieser Zer­
st6rung ist uns noch v6llig unklar. Zahlreiche Autoren fahndeten ohne Erfolge nach Ramo­
Iysinen. Phagocytose und extracellulare Blutzerst6rung scheinen kombiniert bei der 
Arbeit zu sein. Ob die Milz nun einfach als Filter wirkt, ob ihr selbst "aktiv" (Eppinger) 
bei der Auswahl der abgenutzten und nicht mehr widerstandsEahigen Erythrocyten eine 
Rolle zukommt, ob es sich eventuell urn eine "automatisch funktionierende ko11oidchemische 
Sperrvorrichtung" (de I a Ca m p) handelt, laBt sich nicht so ohne weiteres entscheiden. 
Die Widerstandsfahigkeit gegeniiber hypotonischen KochsalzI6sungen gibt uns einen 
gewissen MaBstab fiir die Lebenskraft der Erythrocyten. Nach Splenektomie pflegt sich 
die Resistenzfahigkeit zu steigern (Botazzi, Dominici, Port, Pel u. a.). Selbstverstand­
lich haben wir durch diese Proben immer noch keinen tiefen Einblick in die komplizierten 
Vorgange gewonnen. Blutplattchen werden gleichfalls in der Milz der Vernichtung 
zugefiihrt (KazneIson). Exstirpiert man die Milz, so kann ein normalerweise nicht vor­
kommendes Auftreten von Thrombocyten im Knochenmark, in der Leber, in den Lymph­
drtisen beobachtet werden (Faa, Aschoff u. a.). 

Auch die weiBen Blutk6rperchen werden in der Milz abgefangen und abgebaut. 
Anscheinend werden durch die Aufl6sung dieser Blutk6rperchen Fermente frei, die dann 
von der Milz ihrerseits ausgeschieden werden k6nnen. 

Die Milz macht weiterhin das durch Zerst6rung der Erythrocyten gewonnene Eisen 
und den Ramoglobinfarbstoff wieder brauchbar. Sie speichert das Eisen und ist das 
fiihrende Olgan im Eisenstoffwechsel. Zahlreiche Autoren haben sich mit dem Verbleib 
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del' Abbaustoffe des Hamoglobins beschaftigt, Versuche angestellt iiber den Verbleib des 
Eisens und iiber den Transport des Farbstoffes in die Leber, wo diesel' zu Gallenfarbstoff 
verarbeitet wird, zumal auffallenderweise sich freies Hamoglobin im Milzvenenblut nicht 
findet. Jedenfalls ist die Milz als Kontrollorgan des Eisenstoffwechsels anzusehen (Asher). 
Nach Entfernung dieses Organes pflegt del' Eisenstoffwechsel sich zu heben, sinkt jedoch 
allmii.hlich wieder zur Norm abo Das Zellensystem des menschlichen Korpers, das die Sidero­
cyten enthii.lt, ist das retikulo-endotheliale (Aschoff). Die genauere Bestimmung des 
Eisenstoffwechsels bietet ungemeine Schwierigkeiten. Erstens kann slch das Eisen chemisch 
an die Zellen derart binden, daB man es schwer nachweisen kann, ferner iiberlagert exogene 
Eisenaufnahme die endogene derart, daB jegliche Ubersichtlichkeit fehlt. Hieraus resultieren 
die Widerspriiche del' einzelnen Autoren. 

"Ober Genese und Ort del' Gallenfarbstoffbildung und iiber den Ikterus bei den 
einzelnen Erkrankungen ist in den letzten Jahren viel gestritten worden. Geklart ist die 
Pathologie des Ikterus noeh nicht. Die einen, insonderheit Aschoff und seine Schule, 
sehen den retikulo-endothelialen Apparat, also Leber, Milz usw., und nach Fortfall der 
Milz bei eventueller Exstirpation derselben die K u pfferschen Sternzellen der Leber als 
den Gallenfarbstoffbildungsort an, sehen die Leberzellen als den Ort an, von denen del' 
Gallenfarbstoff ausgeschieden wird. Andere Autoren stehen auf dem Standpunkt, daB 
nur die eigentlichen Leberzellen an der Gallenfarbstoffbildung beteiligt sind, und stiitzen 
sieh auf die Versuche von Minkowski und Naunyn, die beweisen, daB bei Vogeln, denen 
man die Leber exstirpiert hat, Ikterus nicht zu erzeugen sei. De la Oamp nimmt an, daB 
letzten Endes jede Zelle, also aueh die Leberzelle, die Fahigkeit besitzt, Hamoglobin abzu­
bauen. Ein Beweis fiir die Bildung von Gallenfarbstoffen in der Leber ist allerdings bisher 
nicht gebraeht worden, wahrend die Moglichkeit der Gallenfarbstoffbildung auBerhalb 
del' Leberzelle erwiesen ist. 

Ferner haben wir in der Milz einen "Regulator del' Knoehenmarksfunktion". 
Del' physiologische Ablauf des Blutmauserungsprozesses (Eppinger) "ird gewahrleistet 
durch Zusammenarbeiten del' Blutbildungsstatten und del' Blutzerstorungsstatten, also 
des Knochenmarkes und der Milz, zwischen denen unbekannte Faden - es handelt sieh 
vielleicht um fermentative Stoffe - hin- und herlaufen. Es wird von etlichen Autoren 
- Frank, Hirschfeld, Klemperer u. a. - ein hormonaler EinfluB del' Milz auf das 
Knochenmark angenommen. Durch diesen wiirden Bildung und Abgabc neuer Blutzellen 
in die freie Blutbahn geregelt. Diese Autoren sehen in del' Milz einen das Knochenmark 
hemmenden Faktor, wahrend die Entfernung odeI' Ausschaltung del' Milz einen starken 
Reiz ausiibt. Die Blutneubildung nach Splenektomie bei vielen Anamien wird dadurch 
erklart. Ep pingel' tritt allerdings diesel' Auffassung entgegen. Beweisend fiir diese zwischen 
Blutbildung- und Blutzerstorungsstatten bestehenden Beziehungen sind ferner die Fest­
stellungen von Weinert, Hirschfeld u. a., die nach Splenektomien, oft noch nach Ablauf 
vieleI' Jahre, sog. Jollykorperchen im Blutbild feststellen konnten. Es erhellt daraus, 
daB del' Vorgang del' Entkernung zu einem gewissen MaBe von del' Funktion del' Milz in 
Abhangigkeit steht. 

DaB die Milz als gut durchblutetes Organ auch als Bakterienfilter, als Schutzorgan 
fiir den Organismus anzusehen ist, vielleicht einen Gegengiftbildner darstellt, wird in einem 
del' nii.chsten Kapitel naher behandelt. 

Der Reobachtung, daB sieh die Milz wahrend del' Verdauung vergroBert, ist bereits 
Erwahnung getan. Auch im Oholesterinstoffwechsel spielt das Organ scheinbar eine 
groBe Rolle. 

Dies ist in groBen Ziigen das Funktionsgebiet und die Aufgabe der normalen MHz. 
"Uber die Beeinflussung bestimmter Erkrankungen durch Entfernung der mitbeteiligten 
Milz ist in den speziellen Kapiteln eingehend die Rede. 

4. Die Folgen der Milzexstirpation. 
Wahrend friiher die Frage, ob man die Milz ohne Schaden entfernen konne, 

heftig disputiert wurde (Kuchler, Simon, Adelmann), ist sie dann spater 
absolut im bejahenden Sinne beantwortet worden (siehe Michelsson: Er­
gebnisse der Chirurgie und Orthopadie, Bd. 6), bis jetzt wieder Stimmen 
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laut werden, die einer moglichst schonenden chirurgischen Therapie das Wort 
reden. Insonderheit ist hier Weinert als Vorkampfer der konservativen Milz­
chirurgie zu nennen. 1913 schrieb Michelsson nach Besprechung samtlicher 
den MiIzausfall behandelnden Arbeiten. "Wie dem auch sei, die Tatsache kann 
schon jetzt als feststehende angesehen werden, daB alle St6rungen, die nach 
Milzexstirpation beobachtet werden, bald wieder schwinden, und daB sich die 
Patienten in der Regel nach der Operation rasch erholen, wenn nicht anderweitige 
Komplikationen hinzutreten." Allerdings erinnert auch Michelsson daran, 
daB verschiedene Autoren (Senn, Danielsen, Kappis, Finkelstein, Brog­
sitter) sich gegen eine wahllose Splenektomie ausgesprochen haben oder einer 
Teilerhaltung des Organes das Wort reden. Weinert macht nun darauf auf­
merksam, daB mit Ausfall des Organes naturgemaB auch bestimmte Funktionen 
desselben ausfallen miissen. Da nun diese Funktionen friiher z. T. in Dunkel 
gehiillt waren, erscheint es nicht wunderlich, daB man die Entfernung der MiIz, 
die durch Trauma usw. geschadigt ist, gering geachtet hat. Gegen diese An­
schauung kampft Weinert an. Eine Stiitze findet er in seinen Ansichtenu. a. 
in dem Ergebnis der Schonbauerschen Versuche, daB die CallusbiIdung durch 
Milzausschaltung gehemmt wird. Schon bauer stellte fest, daB bei entmilzten 
Kaninchen das frakturierte Femur noch nach 20 Tagen keine CallusbiIdung 
aufweist. Entmilzte Ratten zeigen noch nach 60 Tagen keine Konsolidation. 
Weinert unterscheidet zwischen einer "direkten" und einer "indirekten" 
Wirkung des Milzausfalles. Unter einer "direkten" versteht er diejenige, welche 
mit der Entfernung des an sich kranken Organes verbunden ist, also wenn 
z. B. durch Entfernung einer Wandermilz die Leibbeschwerden schwinden. 
Den Ausfall bestimmter Milzfunktionen dagegen respektiv die Umstimmung 
anderer mit der MiIz in Korrelation stehender Organe bezeichnet er als "in­
direkte" Wirkung. Es wiirde zu weit fiihren, hier samtliche in dieses Gebiet 
fallenden physiologischen Fragen aufzurollen. Schon Grawitz hat die Ansicht 
vertreten, daB die Milz nicht als "schlechthin entbehrlich" bezeichnet werden 
kann. Weinert vertritt den Standpunkt, daB es etwas ganz anderes ist, bei 
einem Trauma z. B. eine sonst absolut gesunde Milz zu entfernen, ein Ausfall 
dem der Korper vollig unvorbereitet gegeniibersteht, als eine zum groBen Teil 
seit langer Zeit erkrankte Milz zu exstirpieren. In einem derartigen Falle hat 
sich der Korper allmahlich auf den Schwund der Organfunktionen eingestellt 
und diesel ben langsam durch andere Organe iibernehmen lassen. Der Korper 
wird also hier niemals iiberrascht, sondern ist bereits auf den Gesamtausfall 
der Milz vorbereitet. Wenn, sich EntmiIzte im spateren Leben auch subjektiv 
ganz wohl fiihlen, so persistieren doch schwerwiegende Veranderungen des peri­
pheren Blutbildes, auf die Weinert besonders aufmerksam macht. 

Roth, Huber und Hirschfeld waren die ersten, die nach Splenektomie 
auf kernresthaltige rote Blutkorperchen, sogenannte Jolly korperchen, hin­
wiesen. Es handelte sich urn Patienten, denen eine irgendwie erkrankte Milz 
(Banti, hamolytischer Ikterus usw.) entfernt worden war. Weinert konnte 
dieselbe Veranderung nach Splenektomie feststellen, die bei Milzruptur, also 
an der gesunden Milz vorgenommen war. Weinert und Hirschfeld haben 
ferner bei der Durchsicht von Blutbildern 150 Splenektomierter in allen Fallen 
diese sogenannten Jollykorperchen gefunden, wahrend das normale Blut niemaIs 
derartige kernhaltige Zellen enthalt. Sie stehen auf dem Standpunkt, daB es 
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nach der Milzexstirpation zu einer Entkernungsstorung der Erythrocyten an 
den Blutbildungsstatten kommt. Das Vorkommen der Jollykorperchen nach 
der Entmilzung ist nach diesen Autoren absolut "gesetzmaBig" und bedeutungs­
voll. Klee blatt konnte diese Storung der Entkernung noch sieben, Hirsch­
feld noch neun, Weinert noch zwanzig Jahre nach der Milzexstirpation fest­
stellen. Es gibt allerdings auch Autoren, die das standige Vorkommen der 
Jollykorperchen leugnen (Hose mann, Friesleben). Hosemann beobachtete 
zwar stets eine Polycythamie, jedoch nicht immer das Auftreten kernhaltiger 
Roter. Auch Hauke konnte in einem Falle keine Jollykorperchen nachweisen. 
Hosemann halt infolgedessen die Prognose bei glatter Splenektomie fUr 
besser als Weinert. 

Eine weitere, nicht zu unterschatzende Komplikation, die oft nach Splen­
ektomien auf tritt, ist die eben erwahnte Polycythamie (K iittner, Schu pfer, 
Graf; siehe auch Kapitelllg). Weinert hat hinsichtlich der Polycythii.mie 
eine Umfrage angestellt und ist zu dem Ergebnis gekommen, daB diese Erscheinung 
bedeutend haufiger, als man bisher annahm, vorkommt, allerdings sind auch diese 
Blutveranderungen weder mit objektiven noch mit subjektiven sonstigen Be­
schwerden verbunden und konnen im Laufe der Zeit wieder verschwinden. 
Forschbach und Brieger berichten iiber eine Polycythamie von 13000 Ery­
throcyten und 60 000 Leukocyten. Diese Vermehrung ist entweder auf den 
Wegfall der hii.molytisch tatigen Milz oder nach Hirschfeld auf Fortfall der 
markhemmenden Wirkung des Organes zuriickzufiihren. 

Weiterhin macht Weinert darauf aufmerksam, daB auch das weiBe Blut­
bild nach der Splenektomie Wandlungen im Sinne einer Vermehrung erfahrt. 
Oft findet sich eine Jahre wahrende Lymphocytose (Hauke) und eine Eosino­
philie, die lange bestehen bleiben kann (N oguchi). Allerdings bewirkt ja auch 
schon die gewohnliche Laparotomie eine gewisse, wenn auch nur voriiber­
gehende Leukocytose. Ferner pflegen die Thrombocyten nach der Entmilzung 
stets in die Hohe zu schnellen. 

Die Ha moglo bin bild ung wird anscheinend durch die Splenektomie 
nicht sonderlich beeinfluBt. Selbst nach starkem BIutverlust beobachtet man 
bei friiher Splenektomierten keinerlei Storung in der Hamoglobinregeneration. 
Storungen des Eisenstoffwechsels, bestehend in vermehrter Eisenausscheidung, 
die der Bildung des Hamoglobin im Wege stehen konnten, sind praktisch be­
langlos. 

Nach Weinert und Hirschfeld setzt nach der Splenektomie eine Mehr­
arbeit der blutbildenden Statten ein. Das "spez~ische", "regulierende" und 
"hemmende" Sekret der MHz fallt durch die Milzausschaltung weg und so 
kommt es zu Anderungen in der :.Blutzusammensetzung, die verursacht seien 
durch eine "Reizung" oder sogar "Entfesselung" der Blutbildungsstatten. 

Aus allen diesen Griinden redet Weinert der konservativen Milzchirurgie, 
insoweit sich eine solche durchfiihren laBt, das Wort. Er meint, daB wir nicht 
berechtigt sind, die Milzentfernung als unbedeutend zu bezeichnen, solange 
wir uns vor der Splenektomie nicht dariiber orientieren konnen, was fiir Ver­
anderungen nach der Splenektomie eintreten werden. 

Auffallend erscheint jedenfalls die relative Geringfiigigkeit der Veranderungen, 
die sich im gesunden Korper nach Verlust der gesunden Milz abspielen, obwohl 
die Bedeutung des Organes im Bluthaushalt keineswegs zu unterschatzen ist 
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(Reineke). Eine zwanglose Erklarung fUr den anscheinend doch recht geringen 
Grad der Veranderungen haben wir wohl darin zu suchen, daB andere Mitglieder 
des retikulo-endothelialen Apparates (Aschoff, Landau) die wichtigsten 
Funktionen der Milz iibernehmen, so daB hochgradige Ausfallerscheinungen 
nicht zutage treten. Kreuter hat an normalen Affen experimentiert und einige 
W ochen nach Ausschaltung der Milz ein vollig normales Blutbild und einen 
normalen Befund der blutbildenden Organe erhoben. 1m allgemeinen darf 
man wohl sagen, daB nach der Milzexstirpation keinerlei praktisch schwer­
wiegende Storungen eintreten, daB der Organverlust zumeist gut vertragen wird. 

5. Ersatz und Regeneration der MHz. 
Chirurgisch von Wichtigkeit ist die Moglichkeit der Regeneration der Milz 

oder des Milzersatzes hinsichtlich der Frage: Rezidiv nach Splenektomie. 
Diese bereits in friiheren Jahren ventilierte Frage ist besonders wieder akut 

gewordendurch die Arbeiten von v. Stubenrauch, Kreuter, Eggers, Volk­
mann u. a. und durch die Beobachtungen Kiittner-Benekes und Faltins. 
Eine ausgezeichnete Zusammenstellung der Versuche und Berichte alterer Au­
toren findet sich bei Oltmanns. Einer Besprechung des Themas wird am 
besten die erschopfende Einteilung von v. Stu benra uch und die grundlegende 
Bearbeitung von Volkmann zugrunde gelegt. Es kommen demnach folgende 
Moglichkeiten des Milzersatzes in Frage: 

a} Rypertrophie eines mit Absicht oder versehentlich bei der Operation 
zuriickgelassenen Organrestes; 

b} Ubernahme der Funktion durch hypertrophische Nebenmilzen I}; 
c) Autotransplantationen von Milzteilen auf dem Peritoneum; 
d) Schwellungen anderer Organe, z. B. praexistierender Lymphdrusen, Blut­

lymphdrusen, des Knochenmarkes usw.; 
e) Neubildung von Milzknoten aus dem Peritoneum, also aus dem, mit der 

Bereitung blutbildender Organe betreuten Mesenchym. 

a) Hypertrophie eines mit Absicht oder versehentlich 
hei der Operation zuriickgelassenen Organrestes. 

Interessant ist die Beantwortung der Frage, ob im Korper zuruckbleibende 
Milzreste die Milz funktionell ersetzen und regenerieren konnen. Zahlreiche 
Autoren beschaftigten sich mit dem Studium der Reilung von Milzwunden, 
urn die Entstehungsart der Regeneration kennen zu lernen, respektiv mit dem 
Studium der Regeneration bei der Splenektomie zuruckgelassener Reste. 

Phillipeau stellte in wiederholten Versuchen an Kaninchen und Mausen 
fest, daB nach volliger sorgsamer Entfernung der Milz neue Milze nicht ent­
standen, wohl aber nach Zurucklassung von Organstucken eine Regeneration 
stattfand, eine Moglichkeit, die seinerzeit von Peyrani abgelehnt wurde. La u­
den bach fand bei Runden bei Zurucklassen eines kleinen Milzrestes vollige 
Wiederherstellung des Organes nach 6 Monaten. Dementsprechend stellte 

1) Unter Nebenmilzen sind Gebilde zu verstehen, die Abschniirungen (Lien succen­
turiatus) vom Hauptorgan darstellen, oder als entfernt von ihm versprengte Organe anzu­
schen sind (Lien accessorius). 



256 Heinrich Herfarth: 

Dannenberg, Mayr, Griffini, Tizzoni nach Resektionen aus der Milz eine 
Regeneration fest. Auch v. Stubenrauch fand nach Resektion der Milz einer 
Katze zu dreiviertel ein Wachstum nach drei Monaten bis zur vollen GroBe. 
Elias berg meldete einen ahnlichen Versuch. Foa exstirpierte bei einem Hunde 
die Halite der Milz und fand nach Ablauf eines Monates den Milzrest zur doppelten 
GroBe angewachsen. Gleichfalls beim Hunde fand V olk mann nach drei Monaten 
die verkleinerte Milz zu ihrer normalen GroBe wieder entwickelt und konnte 
deutlich die Linie feststeIlen, aus der die Regeneration stattfand. Ceresole 
dagegen konnte weder beim Kaninchen noch beim Hunde nach Milzresektion 
- allerdings nach kurzer Beobachtungszeit - auBer unspezifischem Narben­
gewebe irgendwelche Regenerationserscheinungen feststellen. 

Ais Beobachtung beim Menschen durften in diese Rubrik die beiden FaIle 
Kuttner-Beneke-Oltmann und Eccles gehoren. Bei jenem war wegen 
Milzruptur durch SchuBverletzung von Kuttner die Splenektomie ausgefuhrt 
worden. Nach dem - 5 Jahre - post operationem - erfolgten Tode des 47 jahrigen 
Mannes fanden sich, neben einer miliaren Knotchenaussaat auf dem Peritoneum, 
im linken Hypochondrium eine apfelgroBe und eine kirschgroBe Milz, die Volk­
mann, Beneke, Oltmann, Kreuter, v. Stubenrauch unter Berucksich­
tigung der experimentellen Ergebnisse als Regenerate zuruckgebliebener Organ­
reste ansehen. 

Eccles fand bei einem Patienten, der wegen MilzzerreiBung operiert worden 
war, bei einer Nachoperation nach 10 Jahren eine Milz von normaler GroBe vor. 
Die Moglichkeit, daB es sich urn eine VergroBerung eines zuruckgelassenen 
Organrestes handelt, ist nicht auszuschlieBen, wenn auch Eccles selbst der 
Meinung ist, daB es sich um eine vergroBerte Nebenmilz handelt. 

Bei Wurdigung der Tierversuche, des einen Sektionsergebnisses und des 
Falles Eccles darf man wohl die Moglichkeit einer Regeneration der 
verkleinerten Milz bei gesicherter Ernahrung als einigermaBen bewiesen ansehen. 
Einen endgultigen Beweis werden uns allerdings erst weitere Beobachtungen 
beim Menschen geben, die bei der Ausdehnung der modernen Milzchirurgie 
wohl nicht mehr lange auf sich werden warten lassen. 

b) Ubernahme der Funktion durch hypertrophierende Nebenmilzen. 
Nebenmilzen sind in der Literatur nur wenig festgestellt worden. Es handelt 

sich stets urn Operations-Sektionsergebnisse. Es sind dies die FaIle von Bal­
lance, Graf, Pennato. Dazu kommt noch der Befund multipler Neben­
milzen von Albrecht, Schilling, Tedesci, Winteler, die nach Volkmann 
jedoch nur rein theoretisches Interesse haben, da der Entstehungsmodus in 
keinem der Falle sich mit Sicherheit feststellen lieB. In keinem der FaIle ist 
jedoch mit Sicherheit ein Trauma nachweisbar. 

Albrecht stellte bei einer Obduktion neben einer walnullgrollen Milz 400 Neben­
milzen fest, die tiber das ganze Peritoneum verbreitet waren. Er erklart diesen Befund 
dmch schwere Entwicklungsstorungen oder durch schwere St,Orungen im intrauterinen 
Leben. Nach Schilling und Kreuter darf man unter einer m€Chanischen Storung ein 
Trauma verstehen, das Beneke und Oltmann in die postfetale Zeit fallen lassen wollen. 
v. Stu benrauch glaubt am ehesten an einen intrauterinen Entstehungsmechanismus. 

42 Nebenmilzen im Netz fand Schilling in der Leiche einer an Uteruscarcinom 
gestorbenen Frau. Er erklarte den Befund als Folge eines unbekannten intrauterinen 
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Prozesses. Kreuter hiilt as fiir wahrscheinlich, daB neben Milzknotchen "traumatischer 
Genese" auoh ata.vistisohe Bildungen vorliegen konnen, zumal die Milzknotchen ·entiang 
den Milzgefii.Ben gelagert seien. Beneke und Oltmann lassen nur die traumatische 
Genese zu. 

Tedesois Befund von 50 teils grolleren, teils kleineren Nebenmilzen und Maffuoois 
zahlreiohe Nebenmilzen im Netz, Ligamentum gastrolienale und Mesoolon, fallen in daB­
selbe Gebiet. 

Benart fand nehan einer normalen Milz .zwei iiberfau'!!tgroJ3e Nebenmilzen und 8 bis 
9 weitere kleine Milzen. 

In diesem Zusammenhang ist noch Wintelers Befund - multiple Nebenmilzen und 
Milztumor - zu nennen. 

Der Kiittner-Benekesche Fall ist nach Volkmann eventuell auch in 
diese Rubrik einzureihen, indem man annimmt, daB die beiden Knollen in der 
Hilusgegend keine W ucherung aus zUrUckge]assenen Resten, sondern vergroBerte 
Nebenmilzen darstellen. Bei Annahme dieser Mogllchkeit konnte man auch den 
Fall Ecc1es hier einreihen. 

Beim Tierversuch wurde ein geringes Wachstum einer Nebenmilz nach 
Splenektomie beobachtet (Ceresole). Der Autor spricht diesem Befund jedoch 
keine besondere Bedeutung zu, da er mit jungen Hunden experimentierte, bei 
denen noch normales Wachstum zu erwarten war. Volkmann stellte bei aus­
gewachsenen Hunden nach sorgfaItigster Entfernung der Milz in zwei Fallen 
je zwei kleine Nebenmilzen fest, die sich gleichma.Big nach allen Seiten ver­
groBerten und das Dreifache des Anfangsvolumen annahmen. Auch histologisch 
wiesen sie normalen Refund auf. 

Man hat wohl das Recht, nach diesem Befunde und Tierversuch anzunehmen, 
daB Nebenmilzen, deren Existenz beim Menschen oft festgestellt ist, nach 
Verlust des Hauptorgans zu wuchern anfangen. Die Entscheidung, ob 
hier eine echte Hypertrophie vorliegt, ist noch nicht gefallen. 

c) Autotransplantation von Milzteilen auf dem Peritoneum. 
Bei der Zermalmung von Milzgewebe durch irgend ein Trauma konnen 

Pulpateile iiber das Bauchfell zerstreut werden, es kommt also dann zu einer 
Aussaat verschiedener groBer Milzteilchen. Es besteht nun die Ansicht, daB die 
ausgestreuten Milzfragmente hier und da zur Abheilung gelangen. Man konnte 
in diesem Faile also von einer Autotransplantation der Milz reden. Die Moglich­
keit eines derartigen Milzersatzes ist viel umstritten (Beneke, Eggers, 
Kreuter, v. Stubenrauch, Volkmann). 

v. Stubenrauchs Tierversuche an Hunden, Katzen und Ratten ergaben, 
daB eine Aussaat von Pulpateilchen iiber das Peritoneum nach acht Wochen 
und spater ins Netz eingeheilt war. Ahnliche Versuche stellte Kreuter'an 
Affen an, bei denen er feststellte, daB eine reinliche Splenektomie ohne jegliche 
Kapselsch8.digung keinerlei Neubildungen zeigte, daB jedoch bei Kapseleroffnung 
spa.rliche Knotchen in der Umgebung entstehen, und daB sich bei Ausschabung 
von Pulpamasse nach Splenektomie neue Knotchen erzeugen lassen, die man 
als Autotransplantationen auffassen muB. Eggers ist es gelungen, Autotrans­
plantaten zur Ausheilung zu bringen; iiber die Bedingungen der Anheilungs­
moglichkeit jedoch und die Lebensdauer der Transplantate ist seiner Ansicht 
nach bisher nichts Sicheres bekannt; eine traumatische Erzeugung ist Eggers 
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nicht gelungen. Volkmann konnte nur in einem Fall Autotransplantate beim 
Runde zur Anheilung bringen; allerdings zeigten sich wichtige Veranderungen 
im Aufbau, indem in den Knotchen das bindegewebige Geriist gut erhalten, 
die Pulpa nur an wenigen Stellen gut zu erkennen war. 

Demgegenuber stehen verschiedene Autoren mit durchaus negativem Erfolge. 
Ehrhardt berichtet sowohl bei der Verwendung kleiner wie groBerer Milz­
stuckchen bei Transplantationsversuchen uber MiBerfolge. Ins Netz einge­
pflanzte Pulpateilchen waren jedoch noch nach 6-7 Wochen erhalten. Man darf 
wohl mit Recht diese Beobachtungszeit mit Volkmann als sehr kurz bezeichnen, 
zumal Eggers nach einiger Zeit in einigen Versuchen Resorptionserscheinungen 
beobachtete. 

Albrecht hatte ebenfalls ohne Erfolg versucht, versprengte Milzkeirne 
zur Anheilung zu bringen. Manley und Marine stellten bei Transplantations­
versuchen rasche Resorption fest. Auch Ludke gelang es nicht, Stucke, die er 
homooplastisch transplantiert hatte, spater als acht Wochen noch nach­
zuweisen. 

Beim Menschen sind bisher drei Beobachtungen gemacht worden, die, wenn 
auch zum Teil unter Vorbehalt, da auch andere Deutungen moglich sind, ins 
Gebiet der Autotransplantation fallen. . 

Der erste Fall - bereits unter Abschnitt a} angegeben - ist der von Kuttner­
Beneke. 4 Jahre nach dem Eingriff fand Beneke bei der Obduktion 100 echte Milzen 
a'lf allen Dunndarmschlingen neben den beiden genannten groJleren Gebilden im linken 
Hypochondrium. Kuttner sieht in allen Knotchen neugebildete Milzen. Beneke, Olt­
manns, Kreuter, v. Stubenrauch stehen dagegen auf dem Standpunkt, daJl man 
in den miliaren Knotchen Autotransplantationen kleinster, durch die Milzzertrummerung 
versprengter Teilchen zu sehen habe. Die histologische Untersuchung wies typischen 
Milzbau auf. 

Ein zweiter Fall, den Faltin veroffentlichte, handelt von einer Milzruptur bei einem 
9jii.hrigen Knaben, bei dem bei der Milzexstirpation einzelne freie Milzstucke von breiiger 
KOll9istenz entfernt werden muJlten. Bei einer 63/ 4 Jahre nach diesem Eingriff vor­
genommenen Laparotomie zwecks Appendektomie fanden sieh am Appendix, am Colon 
ascendens und Coecum rote, linsen- bis kirschkerngroJle Knotehen, deren histologische 
Untersuchung ein Mittelding zwischen Milz und Lymphdruse ergab. Wenn auch Faltin 
selbst und v. Stubenrauch annehmen, daJl es sieh hier nicht um Transplantationsprodukte 
handelt, so ist doch die Moglichkeit, daJl diese Peritonealgebilde in engerem Zusammenhang 
mit dem Trauma stehen, nicht von der Hand zu weisen, wenn sie auch naeh dem histo­
logischen Befund nieht absolut erwiesen ist (Volkmann, Kreuter, Beneke, Olt­
manns). 

Der dritte Fall wird von v. Stubenrauch verOffentlicht. Es handelt sich um eine 
schwere Milzruptur. Die Milz war quer in zwei Hii.lften durehgequetscht, die 10-12 em 
voneinander ablagen. 10 Monate nach der vorgenommenen Splenektomie erkrankte die 
Patientin an Ileussymptomen. Bei der Relaparotomie fanden sich im Netz und auf der 
Darmserosa zahlreiche Knotchen von Hanfkorn- bis ErbsengroBe von braunroter Farbe .. 
Histologisch war eine Ahnlichkeit mit dem Milzgewebe feststellbar. Die Follikel zeigten 
jedoch keine scharfe Abgrenzung und keine zentrale Arterie, das Endothelgitter war nieht 
nachweisbar. v. Stubenrauch selbst sieht in diesen Gebilden "Splenoide", wii.hrend 
sich Kreuter, Oltmanns und Volkmann fiir die traumatisehe Genese aussprechen. 

Bei Beriicksichtigung aller Versuche beim Tier, die fUr und wider die Moglich­
keit einer Autotransplantation sprechen, aller Beobachtungen beirn Menschen, 
muB man zu dem SchluB kommen: Die Moglichkeit der Autotransplantation 
ist zwar nicht eindeutig erwiesen, aber irnmerhin wahrscheinlich. 



Neuerungen und Wandlungen der Milzchirurgie in den letzten 10 Jahren. 25U 

d) Schwellung anderer Organe z.B. priiexistierendel'Lymphdriisen, 
Blutlymphdriisen, des Knochenmarks usw. 

Am schwierigsten diirfte wohl die Beantwortung der Frage sein, ob der 
Ersatz der Milz durch andere Organe moglich" ist. Es ist unmoglich, dies Gebiet 
restlos im Rahmen dieses Referates nach allen Richtungen zu durchleuchten, 
zumal ja auch eine vollige Erledigung der Frage bei der Unklarheit der viel­
fachenFunktionen derMilz nicht moglich ist. Von Eppinger und Schmincke 
wird dieses Thema eingehend behandelt. 

Es fanden sich im Tierexperiment bluthaltige Lymphdriisen, Neuerschei­
nungen von BlutlymphdrUsen, Schwellungen praexistierender Lymphdriisen 
und BlutlymphdrUsen, Lymphombildung in der Leber und Veranderungen am 
Knochenmark. 

Was die sogenannten Hamolymphdriisen anbelangt, so wird von verschiedenen 
Autoren beobachtet, daB sie nach Splenektomie hypertrophieren und sich 
intensiver farben (Griinberg, Morandi, Sisto, Winogradow), von an­
deren wird diese Beobachtung jedoch abgelehnt. Infolge der Milzahnlichkeit 
im Aufbau haben die Hamolymphdriisen zweifellos oft zu Verwechslungen mit 
echten Milzgebilden respektive Nebenmilzen AnlaB gegeben. v. Stubenrauch 
konnte niemals Schwellungen und Neubildungen von Blutlymphdriisen fest­
stellen. Es fanden sich bei seinen Experimenten nur zuweilen bluthaltige Lymph­
driisen im Gebiete der von der Operation herriihrenden Blutungen. 

Einzelne Autoren wollen beim Menschen und beim Tierversuch eine vikari­
ierende Schwellung der Lymphdriisen beobachtet haben (Freytag, Tizzoni 
und Filetti), andere dagegen lehnen diese Erscheinung ab (Port). 

Fiir Veranderungen im Knochenmark , Auftreten von Lymphfollikeln, 
fiihrt v. Stubenrauch einen nicht ganz beweiskrMtigen Fall an, Hene 
berichtet iiber Veranderungen, die auf kompensatorisches Auftreten schlieBen 
lassen. 

Die engen Beziehungen zwischen Leber und Milz, die Eppinger eingehend 
studiert hat, wiesen auf die Moglichkeit eines Ersatzes der Milz durch die Leber 
hin. So wurde auch von Lepehne, Nishikawo u. Toshio, Tagaki, Silv"er­
strini, Seifert u. a. festgestellt, daB nach der Splenektomie in der Leber 
eine Art Milzgewebe auftritt. 

Domagk konnte nach Splenektomie Endothelien im Blut nachweisen, 
deren Auftreten er auf die Ubernahme der Milzfunktion durch die Kupfer­
schen Sternzellen und dadurch bedingte Wucherung derselben zuriickfiihrt, 
wodurch dieselben leicht ins Blut gelangten. 

Kreu ter und V olk mann konnten - allerdings nur bei wenigen Versuchen -
ein derartiges Auftreten nicht nachweisen. 

Auch Schmidt, der Lebern 8 Monate und 61/ 4 Jahr postoperativ unter­
suchen konnte, fand den "kompensatorischen Effekt der Milzexstirpation" 
auffallend gering. 

Einen funktionellen Ell'satz durch die Leber in beschranktem MaBe darf 
man wohl mit Sicherheit annehmen. Inwieweit jedoch die anderen Driisen 
als Milzersatz von BedeutUng sind, ist nicht sicher gestellt. 

17* 
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e) N eubildung von Milzknoten aus dem Peritoneum. 
Ob eine Entwicklung von Milzgewebe bei Milzverlust aus dem Mesenchym 

der visceralen Bauchfellfalte, also dem Mutterboden der Milz, uberhaupt moglich 
ist, erscheint noch nicht sicher bewiesen. 

Von neugebildeten WIzen im Netz des Hundes wird von Tizzoni und 
Griffini berichtet. Auch Kostjurin beschaftigte sich mit diesem Thema. 

Den von Eternod bei einem Fuchs 16 Tage nach der Milzexstirpation 
gefundenen Milzknoten halt Helly fUr eine Blutlymphdruse, wofUr er auch 
die Befunde von Tizzoni und Griffini ansieht. Nach Volkmann liegt der 
ebenso begrundete Verdacht nahe, daB es sich hier urn Nebenmilzen handelt. 
Keinerlei Ersatzbildung bei fortfallender Milz wurde von Peyrany und Ceresole 
beobachtet. Gleicher Ansicht sind Eppinger, FoiL, Kreuter, Philippeau, 
Port und Tiffoni. 

Der Widerspruch der einzelnen Autoren ist nach Eggers Nachpriifung 
wohl auf die verschiedenen Deutungen zurUckzufUhren, welche die einzelnen 
ihren Praparaten geben. 

Nach MoBler, der 50 Splenektomien vornahm, gelang in keinem Fall der 
Nachweis neugebildeter Organe in der Bauchhohle; in einem seiner FaIle wurden 
dunkelrote kleine Knoten im Netz beobachtet, die zwar makroskopisch als 
Milzgewebe imponieren, .mikroskopisch jedoch von Roth als Lymphome an­
gesehen wurden. 

Was den oben erwahnten Fall von Faltin anbelangt, so sieht dieser Autor, 
dem sich auch v. Stubenrauch anschlieBt, in den braun-roten Gebilden in­
folge der durch die Milzentfernung hervorgerufenen Funktionsanforderungen 
zur Entwicklung gelangte schlummernde milzbildende Anlagen. 

v. Stubenrauch bezeichnet bei seinem bereits oben (b) zitierten Fall und 
seinem Tierversuch die gefundenen Neubildungen als "Splenoide" infolge ihres 
milzahnlichen Baues. Er halt sie als funktionelle Ersatzorgane und glaubt, daB 
sie, ebenso wie im Faltinschen FaIle, kompensatorisch aus dem Peritoneum 
entstanden seien, wahrend Kreuter, Beneke, Oltmann fUr die traumatische 
Genese sich aussprechen. 

'Ebenso tritt Eggers fUr die Moglichkeit des Auftretens splenoider Bildungen 
ein, die als kompensatorische Ersatzbildungen angesprochen werden durfen. Die 
Entstehung dieser Gebilde wird in das subserose Gebilde des Bauchfells gelegt. 

Kreuter tritt diesen Anschauungen entgegen und erklart das Auftreten 
vikariierender Organe fUr die Milz weder makroskopisch noch mikroskopisch 
fur bewiesen; auch Volkmann halt eine Neubildung der MiIz aus dem Mutter­
boden bisher fUr nicht bewiesen. 

ZusammengefaBt darf man sagen: Das Auftreten vikariierender splenoider 
Organe aus dem Mutterboden der Milz ist moglich, aber keineswegs hinreichend 
bewiesen. 

6. Beziehungen del' MHz zur Immunitat. 
Geschwulstimmunitat. 

Die Versuche von Pfeiffer und Marks haben uns gezeigt, daB die Haupt­
masse der Antikorper neben Knochenmark und Lymphdriisen in der Milz her­
gestellt werden. Schon 24 Stunden nach gesetzter Infektion beginnt in der Milz 
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die Bildung de~selben. Deutsch k'onnte nachweisen, daB nach eingetretenm 
bakterieller Infektion durch die Entfernung der Milz die Bildung der Schutz­
stoffe beeintrachtigt wird. Auch fUr bestimmte Gifte - als da sind Morphium, 
Strychnin, Atropin - waren nach den Versuchsergebnissen von Nikolas, 
Beau entmilzte Tiere empfindlicher als Tiere mit tatiger Milz. Schindeler 
und v. Hansemann stellten bei den splenektomierten Tieren erhohte Neigung 
zu Erkaltungen und Kalteempfindlichkeit fest, bei Winterschlafern da,hin ein­
geschrankt, daB sich diese Erscheinungen nur iin Friihjahr beobachten !aBt 
(v. Hanse mann). Splenektomierte. Hunde und Katzen erwiesen sich nach 
Silvestrini wenig resistent gegen Ermiidung. Bercroft konnte nachweisen, 
daB bei einer Vergiftung mit CO milzlose Meerschweinchen eher starben als 
normale Tiere. Nach Bieling sind milzlose Mause empfindlicher gegen Tetanus­
toxin wie milzbesitzende. Die Antikorperherstellung und die Immunitat an und 
fiir sich scheint durch die Milzexstirpation nicht in einschneidender Weise 
beeintrachtigt zu werden. Wahrscheinlich treten andere Organe kompensierend 
fUr den Milzverlust ein. Tictin, Tizzoni, Kalani, Benaria, Kanthak, 
Hektone wiesen einerseits nach, daB nach vorgenommener Splenektomie 
bereits immunisierte Tiere ihre Immunitat nicht einbiiBen, oder nur im Laufe 
der weiteren Immunisierungsbehandlung in der Produktion von Antikorpern 
gegeniiber Normaltieren zuriickbleiben (Bieling); andererseits zeigte K urlow, 
Meleikow-Raswendenkow, Bieling, daB bereits splenektomierte.Tiere im 
Hinblick auf die Erwerbung der Immunitat keinen Unterschied gegeniiber 
milzbesitzenden Tieren aufwiesen. Luzatto stellte im Kaninchenversuch fest, 
daB auch Hammelblutinjektion bei milzlosen Tieren spater Hamolysine auf­
treten wie bei Kontrolltieren, dasselbe stellte Bieling an Mausen fest. Beim 
Menschen ist nach A. Meyer beim Fehlen der Milz kein EinfluB auf den Ablauf 
von Infektionserkrankungen festzustellen. Es sind Beobachtungen bei Typhus, 
Pneumonie, Pleuritis, Polyarthritis rheumatica gemacht worden. Es ist sogar 
von Blumenreich und Jacoby gezeigt worden, daB splenektomierte Tiere 
sich gegen bakterielle Infektionen widerstandsfahiger erweisen als normale. Die 
der Operation folgende Hyperleukocytose wird als Erklarung der Beobachtung 
angegeben, daB die Splenektomie eine Infektion giinstig beeinflusse, da dadurch 
die Bactericidie des Blutes erhOht sei (Holzinger). 

Morris und Bullock andererseits konnten nachweisen, daB die Milz bei 
Ratten ein Schutzorgan gegen bakterielle Krankheiten darstellt. Die Autoren 
impften Ratten mit und ohne Milz mit Rattenpestkulturen. Die splenektomierten 
Ratten erlagen bis zu 87 0/ 0 , wahrend von den Kontrolltieren nur 22,7 0/ 0 zugrunde­
gingen. 

Der EinfluB. der Milz auf das Gesch wulstwachstum ist von den ver­
schiedenstenAutoren untersucht worden. Anregend wirkte zweifelsohne die 
Beobachtung beim Menschen, daB die Milz auBerst selten von Tumormetastasen 
heimgesucht wird. Fast samtliche Expe:r:imente, die in dieser Richtung an­
gestellt wurden, erwiesen die hohe Bedeutung der Milz fUr das Tumorwachstum 
im Korper des Versuchstieres. Nach Apolant wird das Auftreten aktiver 
Resistenz gegen Tumorimplantation durch Splenektomie erheblich verzogert 
oder sogar aufgehoben. Nach Pearce und Allen dagegen hat die Splenektomie 
keinerlei nennenswerten EinfluB auf das Angehen und das Wachstum trans­
plantabler epithelialer Kaninchentumoren. Brancati impfte Tumorgewebe 
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in die verschiedensten Organe und konnte in samtlichen, auBer in der Milz, eine 
Entwicklung des verimpften Materials beobachten. Bei milzlosen Ratten stellte 
Br anc at i ein besseres Angehen schwach virulenter Tumoren fest als bei normalen 
Tieren. Dieselbe Beobachtung wurde bei Sarkomratten von Oser und Pribram 
gemacht. Biach und Welt mann impften Sarkombrei mit Milzbrei vermischt 
und konnten eine Steigerung der immunisatorischen Vorgange feststellen, die 
noch gesteigert wurde, wenn der Milz brei von Sarkomratten stammte. Wachsende 
Geschwiilste wurden nach Braustein durch Injektionen von Milzbrei, der 
von Krebsmausen und Carcinomratten stammte, im Wachstum gehemmt. Mit 
Milzbrei vorbehandelte Mause wiesen nach Tumorinplantationen kein Geschwulst­
wachstum auf (Borell und Bridre). Durch Injektion von Milzbrei wurden 
Tumoren verkleinert respektive zur Riickbildung veranlaBt (Rodenburg und 
Johnston). Dieselbe Feststellung wurde von Oeser und Pribram, Lewin 
und Meidner gemacht. 

tJber die Ursache dieses Einflusses der Milz auf die Geschwulstimmunitat 
herrscht bisher keine Klarheit. Braustein, Oser und Pribram, Lewin und 
Meidner, Schmincke nehmen an, daB in dem Organ Antikorper, vielleicht 
cytolytischer Natur, gebildet werden; andere (Biach und Welt mann), daB 
spezifische Substanzen abgesondert werden, die die Tumorzellen zerstoren. 
Die Annahme derartiger Vorgange erscheint befriedigend, wenn auch nicht 
bewiesen. 

7. Operationstechnik. 
a) Gescbicbtlicher Uberblick. 

Milzexstirpationen sind bereits im 16. Jahrhundert ausgefiihrt worden. Viard war 
der erste, der 1581 eine prolabierte Milz nach Stielligatur abschnitt und Heilung erzielte. 
Ihm solI Zacarelli in Neapel gefolgt sein. Es handelte sich damals meist um Hyperplasien, 
Cysten und Wandermilzen. Da der Eingriff zumeist letal verlief, wurde die MHzexstirpation 
lange Zeit vollig verworfen. Erst die Literatur des 19. Jahrhunderts bringt wieder eine 
groBe Anzahl derartiger Eingriffe. Vber die Znla.ssigkeit der Splenektomie ist damals 
viel gestritten worden. In seiner operativen Chirurgie sagt Dieffenbach: "Die Exstir­
pation der Milz ist eine von denjenigen Operationen, von denen man sagen kann, es ist 
gut, daB sie wenigstens versucht werden. Zur Nachahmung ist sie bei Milzkrankheiten 
auch in den verzweifelsten Fallen nicht zu empfehlen." Erst die Zukunft miisse die Be­
rechtigung des Eingriffes lehren. Weiter kniipft sich die Geschichte der Splenektomie 
an die Namen Quittenborn, der 1826 bei hypertrophischer Milz diesen Eingriff, allerdings 
mit ungiinstigem Erfolg, ausfiihrte, und Kiichler, der 1855 die Exstirpation einer hyper­
trophischen Malariamilz vornahm. Dieser Fall gab Veranlassung zu einer Polemik zwischen 
Kiichler und Simon, welcher die Entfernung der Milz als unzulii.ssig betrachtet. Adel­
mann schloB sich Kiichlers Ansicht an. In demselben Jahre hat Volnay - Dorsey 
die Operation mit Erfolg ausgefiihrt. Erst Spencer - We Is steUte 1856 die chirurgische 
Milztherapie auf eine breite Basis. Zu erwa.hnen sind hier noch Bryant, Baker - Brown 
und Pean, der als erster in Frankreich die Splenektomie erfolgreich vornahm. Aber auch 
noch in der nachsten Zeit waren die Resultate sehr unbefriedigend. Erst in den letzten 
Jahrzehnten hat die chirurgische Milztherapie eine groBere Ausbreitung gewonnen, zumal 
mit der Verbesserung der chirurgischen Technik die Durchfiihrung dieses oft recht schwierigen 
und durchaus nicht harmlosen Eingriffes bedeutend einfacher geworden ist. Da die Splen­
ektomie in vielen Fallen einfacher und technisch schneller ausftihrbar ist als andere konser­
vative Methoden, so ist sie vielleicht in der letzten Zeit etwas einseitig bevorzugt worden. 
Es haben sich daher viele Autoren zu Wort gemeldet, die dafiir stimmen, daB das Organ 
in den Fallen, wo die Moglichkeit yorhanden ware, ganz oder partiell erhalten werden 
miisse (s. 0.). 
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b) Die Zugange zur MHz. 
Die bisher angegebenen Schnittfiihrungen darf man im allgemeinen in drei 

Gruppen teilen: 
1. die Laparotomie, 
2. die Thorakotomie, 
3. die Laparotomia transdiaphragmatica. 

Ssoson-Jaroschewitsch, der eine ausfiihrliche und erschopfende Be-
schreibung iiber die Schnittfiihrung und operativen Zugange zur Milz gegeben 
hat, die zum Teil den Ausfiihrungen zugrund~ gelegt ist, fiihrt im ganzen 28 ver­
schiedene Methoden an, von denen allein 23 in das Gebiet der einfachen Lapa­
rotomie fallen. 

Welchen Weg man nun unter den einzelnen Schnittfiihrungen zu wahlen 
hat, bleibt natiirlich dem einzelnen Chirurgen anheimgestellt. Der Zugang 
muB aber stets so groB sein, daB samtliche Handhabungen unter der Kontrolle 
des Auges, nicht nur tastend ausgefiihrt werden konnen. Ssoson-Jaro­
schewitsch stellt aus der Literatur drei FaIle zusammen, die zugrunde gingen, 
weil bei Milzverletzungen die Milzgegend infolge ungeniigenden Zugangs nicht 
geniigend inspiziert werden konnte. 

1. Die Laparotomie. 
wird ausgefiihrt durch Bauchwandschnitt unter Eroffnung der Bauchwand. 
Die fiir die Milzfreilegung angegebenen Laparotomieschnittfiihrungen lassen 
sich in zwei Gruppen einteilen: 

A. Die Langsschnitte (mit Zusatzschnitten): 
a) die Medianschnitte, 
b) die paramedialen Schnitte, 
c) die pararectalen Schnitte. 

B. Die Querschnitte. 

A. Die Liingsschnitte 
a) Die Medianschnitte. 

1st die Milz vergroBert und unter Dehnung der Befestigungsbander stark 
herabgesunken, so diirfte sich der Mittellinienschnitt empfehlen (Ledderhose). 
Am haufigsten diirfte wohl der Schnitt bei Verletzungen und Verwundungen 
der Milz, bei unklarer Diagnose Anwendung finden. Bei Tumoren liegt der 
Medianschnitt nach einem Hinweis von Tillmann nahe dem Hilus der Milz. 
Es gibt auch Stimmen, die fiir aIle FaIle den Medianschnitt bevorzugen (Hoff­
mann), um stets Zugang zur Gallenblase und zur Appendix zu haben (Mayo). 
Allerdings sind in der Literatur auch FaIle niedergelegt, bei denen der Median­
schnitt sieh als ungeniigend erwies (Wymann). Es bleibt dann immer noch 
die Moglichkeit, einen Zusatzschnitt durch den Musculus rectus zu fiihren 
(Korte, N orrlin, Bischof). 

Winkelschnitt wird der von Kocher (1888) angegebene Schnitt genannt, 
der vom Processuf1I xiphoideus bis zum Nabel in der Mittellinie und vom Nabel 
im rechten Winkel 10-15 cm nach auBen verlauft. Besonders zuganglich wird 
durch diese Schnittfiihrung neben dem unteren Pol der Milz die Vorderflache 
des Organs, wahrend der obere Pol schlecht zuganglich bleibt. Eine Modifikation 
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dieses Schnittes wird von Kocher, Finkelstein u. a. angegeben. Der zweite 
aufgesetzte Schnitt verliiuft hier nicht im rechten Winkel, sondern schrag ent­
lang den Fasern des Musculus obliquus abdominis externus. 

Ferner wird als Erganzungsschnitt ein Schnitt unterhalb und parallel zum 
Rippenbogen angegeben, der von Ssoson - J aroschewitsch zugunsten des 
Kocherschen Schnittes verworfen wird, da er zahlreiche Nahrarterien und 
motorische Nerven durchtrennt. 

ZusammengefaBt darf man sagen: Bei Anwendung des Medianschnittes 
bietet sich dem Chirurgen die Moglichkeit einer Visitation der ganzen Bauch· 
hOhle. Bei unklarer Diagnose ist daher stets der Mittellinienschnitt anzuwenden. 
AuBer bei Verletzungen der Milz ist der Schnitt, eventuell mit Zusatzschnitt 
ferner indiziert bei Geschwiilsten der MiIz. 

b) Die paramedialen Schnitte. 
Von Hagen - Torn (1884) propagiert hat der paramediale Schnitt in der 

Milzchirurgie viel Anwendung gefunden (Bessel - Hagen, Jordan, Finkel­
stein u. a.). 

J orda n hat zu diesem Schnitt zwei Modifikationen angegeben. Bei der 
einen fiigt er am Rippenrand zu dem ersten Schnitt einen Schnitt durch die 
Fasern des Musculus rectus hinzu. Ssoson- Jaroschewitsch verwirft diese 
Methode, da sie ungiinstige Ernahrungsbedingungen schafft und zahlreiche 
Nerven schadigt. Bei der zweiten Modifikation fiigt Jordan einen Querschnitt 
nach links hinzu. 

Die Ubersichtlichkeit bei den paramedialen Schnitten ist bei Ausdehnung 
des Schnittes vom Rippenbogen bis zum Nabel sehr groB. Das Indikationsgebiet 
dieser Schnittgruppe diirfte ungefahr das gleiche sein wie das der medialen 
Schnitte. Die zweite Modifikation von Jordan diirfte in dieser Schnittgruppe 
die besten Zugangswege ohne groBe Schadigung geben. 

c) Die pararectalen Schnitte. 
In der Praxis sind diese Schnitte zweifellos zur Freilegung der Milz nicht 

oft gebraucht worden, da die Zugangsbedingungen keineswegs giinstig erscheinen. 
Durch den Rippenbogen wird der einfache pararectale Schnitt (Bryant) weit 
nach unten und auBen geriickt, so daB man die Milz nur sehr schlecht inspizieren 
und palpieren kann. Nach Van verts (1877) und Finkelstein (1908) ist dieser 
Zugangsweg oft gegangen worden. Von Bier, Djakonoff, Sprengel, Ssoson­
Jaroschewitsch wird der Schnitt v<lrmieden. 

Eine Erweiterung findet der pararectale Schnitt durch eine Erganzung 
am Rippenrand (Kamerer, Warren, Jordan, Brennefleck, Graf, Finkel­
stein). Ssoson-Jaroschewitsch verwirft auch diese Modifikation, da sie 
gegen das Prinzip der physiologischen ZweckmaBigkeit verstoBt. 

Eine zweite Modifikation mit querem Zusatzschnitt am unteren Rande 
wurde von Peyret, Fisk, Hagen angegeben. Eine weitere Modifikation 
haben wir in der von Bevan angegebenen Schnittfiihrung. Der Schnitt wird 
am linken Rectusrande entlang gefiihrt und biegt am Kopfende nach der Mittel­
Linie urn, urn auf diese Art stets auch Gallenblase usw. iibersehen zu konnen. 

1m allgemeinen ist der Zugang zur Milz durch die pararectalen Schnitte 
nicht giinstig. Bei Wahl eines Langsschnittes solI man daher lieber den medialen 
oder den paramedialen Schnitt wahlen. 



Neuerungen und Wandlungen der Milzchirurgie in den letzten 10 Jahren. 265 

B. Die Querschnitte. 

Liegt die Milz normal, so wahlen viele Operateure Querschnitte (Langen­
buch, Kehr). Schnitte am Rippenrande sind von Lej ars, Bier, Finke lstein, 
Bestelmeyer, Petroff, Girgoloff u . a. angewandt resp. empfohlen worden. 
Der Schnitt fiihrt durch den Musculus rectus, Musculus obliquus abdominus 
internus, externus und transversus. Nach Ssoson- J aroschewitsch ist der 
Schnitt zu verwerfen, da durch denselben groBe Schadigungen, namlich Ver­
letzungen der Nervi intercostales 7 -10 gesetzt werden. 

Einen anderen Schnitt, parallel zum Rippenbogen verlaufend,empfiehlt 
Sprengel. Der Schnitt geht zuerst von oben lateral nach unten medial und 

Abb. 7. Schragschnitt am linken Rippenrande mit lateralem Hakenschnitt zur Freilegung 
der Milz. (Nach Sprengel.) 

biegt dann am Rippenbogen entlang scharf nach innen um. Er durchtrennt 
die seitlichen platten Bauchmuskeln und ihre Aponeurose in Langsfaserrichtung 
und den Musculus rectus quer (Abb. 7). 

In der Kiittnerschen Klinik wird bei normaler Lage der Milz der Schrag­
schnitt parallel zum Rippenbogen ;angewandt, von der Achsellinie bis an den 
Musculus rectus. Es hat sich gezeigt, daB dieser Schnitt stets guten Zugang 
und feste Narben gibt. 

Auch der Lumbalschnitt wird propagiert und die Ubersichtlichkeit 
geriihmt. Indiziert diirfte der Schnitt nur bei retroperitonealer Lage der Milz 
sein. Er verlauft parallel und unterhalb der 12. Rippe, indem er am Rande 
des Musculus sacrospinatu8 beginnt und je nach Notwendigkeit bis zur vordere12 
Axillarlinie weiter gefiihrt wird, Auf die Gefahr einer Rippennekrose bei allen 
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diesen Schllitten, die nahe am Rippenbogen entlang laufen, wird von Martelli 
aufmerksam gemacht. 

Die Rippenrandresektion (Van verts und Au vrey) diirfte wohl meist zu 
entbehren sein (Hoffmann u. a.). 

Von der Uberlegung ausgehend, daB es moglich ist, etwa 3 cm des Rippen. 
bogens ohne Pleuraeroffnung~zu resezieren, hat Canniot zuerst eine derartige 
Methode allerdings zur Freilegung der Leber ausgearbeitet. Der Schnitt wird 
etwa 2 cm unterhalb des Rippenbogens vom Sternum bis zur Linea axillaris 
media gefiihrt und der 8., 9., 10. Rippenknorpel wird nach entsprechender 

Abb. 8. Thorakolaparotomie. (Nach Ssoson·Jaroschewitsch.) 

.Freilegung reseziert. Ssoson· J aroschewitsch halt die Zugangsbedingungen 
des Kocherschen Schnittes fiir bedeutend giinstiger. 

Eine Modifikation erfuhr die Canniotsche Methode durch Dj akanoff 
und Marwedel, die eine temporare Rippenknorpelresektion vorschlugen. 

Ein weiterer schrag verlaufender Schnitt wird von Lej ars angegeben. Der 
Schnitt beginnt etwa in Nabelhohe, verlauft am auBeren Rectusrand bis zum 
Rippenbogen und geht auf die Brust im 8. Intercostalraum iiber, nach Ab· 
praparieren eines Weichteillappens wird der 8.-10. Rippenknorpel reseziert. 
Dieser Schnitt verschafft ausgezeichnete Zugangsbedingungen und ist wohl 
von den mit Rippenrandresektionen verbundenen Schnitten der empfehlens. 
werteste. 

Bei normaler Lage der Milz diirfte der Querschnitt ohne Rippenrandresektion 
stets geniigende Zugangsbedingungen schaffen. 
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2. Die Thorakolaparotomie. 
Diese Operation ist von Zeidler selbst angegeben worden, um Brust und 

BauchhOhle beim Zugang zur Milz gleichzeitig zu eroffnen. Krj uk off hat 
dieselbe Methode spater gleichfalls veroffentlicht. Spater wurde sie noch von 
Oppel und Girgolaff angewandt (Abb. 8). 

Der Hautschnitt wird im 8. Intercostalraum gefiihrt und verlauft dann waiter 
nach unten am Rande des Musculus rectus. Oppel fiihrt den Schnitt von der 
8. Rippe und der Linea axillaris posterior bis zum Nabel. Der 9. Rippenknorpel 
und das Knorpelende der 10. Rippe wird durchtrennt. Der Ansatz des Zwerch­
fells wird durch Durchschneiden der Zwischenrippenmuskulatur sichtbar ge­
macht. Brust- und Bauchhohle wird eroffnet. Das Zwerchfell, das jetzt noch 
Brust- und Bauchhohle trennt, wird im Faserverlauf durchtrennt. 

Dieser Zugangsweg kommt in Frage bei Verletzungen der Milz unter Be­
teiligung von Brust- und Bauchhohle, ferner bei auBerordentlich starken Ver­
wachsungen der Milz mit dem Diaphragma. Seine Indikationsbreite ist also 
bei ausgezeichnetem Zugang relativ begrenzt. 

3. Die Laparotomia transdiaphragmatica. 
Beim Zugang zur Milz durch das Zwerchfell kann man zwei Wege gehen, 

und zwar den transpleuralen und den parapleuralen. Das Hauptindikations­
gebiet der ersten Methode sind Hieb- und Stichverletzungen der Milz unter 
gleichzeitiger Verletzung der Pleura. 

Der Zugangsweg von Madelung besteht aus zwei Schnitten, einem horizon­
talen im 7. Intercostalraum und einem vertikalen langs der Linea axillaris 
media. Sie stehen derart T-formig aufeinander, daB der vertikale den horizon­
talen halbiert. Nach Resektion der 7. und 8. Rippe, Durchschneidung der 9. bis 
11. Rippe und ZUrUckziehen der entstandenen Lappen kann man Zwerchfell, 
Lunge usw. sichtbar machen. Nunmehr wird das Zwerchfelliangs durchtrennt 
und dadurch die Milz freigelegt. 

Eine andere Methode wurde von Parla,vecchio angegeben. Hier beginnt 
der Schnitt in der Hohe der Rippenkopfchen, zieht durch den 7. Intercostal­
raum zur Linea axillaris posterior, biegt nunmehr nach unten um und iiber­
kreuzt die 8. -10. Rippe. Die Rippen werden nach Zuriickklappen des mit 
der Basis an der 10. Rippe entstandenen Lappens durchtrennt. Nunmehr ist 
die Lunge usw. sichtbar gemacht. Die Durchtrennung des Zwerchfells im Faser­
verlauf gibt den Zugang zur Milz frei. Der Zugang ist jedoch so beschrankt, 
daB die Milz zur vollstandigen Kontrolle in die Brusthohle luxiert werden muB. 

Die Methode nach Ferraresi - Butz fiihrt den Schnitt am Rande des 
Musculus sacrolumbalis iiber die Verletzungsstelle durch den betreffenden Inter­
costalraum zur Linea axillaris media. Nach temporarer oder endgiiltiger Resek­
tion der 9.-10. Rippe wird die Pleurahohle eroffnet und das Diaphragma 
am Ansatz durchschnitten. Es laBt sich auch - wenn erforderlich - die Pleura­
hohle durch Vereinigung des Zwerchfells mit dem oberen Wundrand abschlieBen 
(Frey, Butz, Stasoff). Neben geniigender Zuganglichkeit hat die Methode 
den Vorteil guter Drainagemoglichkeit (Ssoson-Jaroschewitsch). 

Kirch mayer legt den Schnitt in den 10. Intercostalraum und reseziert 
die 10. und 11. Rippe. Die Intercostalraume werden nunmehr durch eine 
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Nahtreihe mit der Pleura costalis und diaphragmatic a derart vereint, daB in der 
gleichen Sitzung oder zweizeitig ein Schnitt durch Intercostalraum, beide 
Pleurablatter und Zwerchfell gefiihrt werden kann, ohne die Pleurahohle selbst 
zu eroffnen'- Die Methode ist nur fUr die Eroffnung von Abscessen (Bessel­
Hagen u. a.) zu empfehlen, da der Zugang sehr beschrankt ist. 

Unter diesen drei Methoden scheint die von Ferraresi - Butz angegebene 
die besten Zugangswege zu haben. Von besonderem Vorteil sind bei diesen trans­
pleuralen Zugangen die guten Drainagemoglichkeiten. 

Was die para pleura Ie Methode anbelangt, so fallen in ihr Indikations­
gebiet Milzabscesse usw., bei denen man einerseits gute Drainagemoglichkeiten 
schaffen mochte, andererseits auf jeden Fan die Gefahr der Pleurainfektion 

Abb . 9. Laparotomia diaphra~matica~parapleuralis. (Nach Ssoson ~ Jaroschewitsch.) 

durch UberflieBen von AbsceBinhalt usw. und die KomplikMiondes Pneumo­
thorax vermieden werden solI . Es wird also die AbsceBhohle durch das Zwerch­
fell erst nach Befreiung desselben von der Pleura eroffnet. 

FUr die Leberoberflache sind derartige Operationsmethoden von Siraud, 
Parij ski, Pacheco Mendes, N owikoff vorgeschlagen resp. ausgefUhrt 
worden. 

Fur die Milz hat neuerdings Ssoson- J aroschewitsch einen ahnlichen 
Zugangsweg angegeben. Ein etwa 15 em langer Schnitt verli1uft vom 10. Inter­
costaIraum vom Rande des Musculus iliolumbalis bis zur Line~ axillaris posterior. 
Nach temporarer oder kompletter Resektion der 10. und ll. Rippe wird nach 
besonderer Vorschrift die Pleuraubergangsfalte aufgesucht. Auf Etumpfem Wege 
wird jetzt der Diaphragmamuskel entblOBt, und zwar erst nach Abtrennung 
der Pleura von der 12. - 9. Rippe. Nach Durchtrennung des Zwerchfells liegt 
die Milz frei (Abb. 9). 

Ssoson-Jaroschewitsch empfiehlt diese Methode fur Eroffnung von 
Abscessen und besonders zur Drainage der Milzgegend. Fur die Drainage allein 
solI der Schnitt kleiner gehalten werden. 
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c) Die Splenektomie. 
Nach Eroffnung der Bauchhohle wird die MiIz rasch manuell von ihren 

Verwachsungen im Zwerchfell und Bauchdecken gelost und nach abwarts in 
die Bauchhohle gezogen. Nunmehr empfiehlt es sich, ihr Lager mit einer feuchten 
Gazekompresse auszufiillen, die bis zur Beendigung der Operation liegen bleibt, 
einma! zur Stillung der Oberfljj,chenblutung, dann zur ErIeichterung der Stiel­
bildung (Balfour, Mayo). Darauf werden die Gefalle zwischen Magen und 
MiIz vorsichtig ligiert. Jetzt wird der untere Pol der MiIz herausluxiert und 
die Verbindung mit der Flexura lienalis des Colon werden gelOst. Nach scharfer 
Durchtrennung des Omentum und der parietalen Adhasionen an der Milz­
vorderseite wird der Gefallstiel isoliert. Nunmehr wird nach Umkehrung der 
Milz der Pankreasschwanz freigelegt. Jetzt empfiehlt es sich, die Milzarterie 
einige Pulsschlage lang manuell zu komprimieren, um das venose Blut in den 
Kreislauf abfliellen zu lassen. Nach AnIegung einer weichen Klemme, um 
etwa mitgefallten' Darm nicht zu verIetzen, wird der MiIzstiel nach doppelter 
Unterbindung durchtrennt. Am unteren Pankreasrande ist das gespaltene 
Peritoneum mit feinem Catgut zu vemahen, wodurch auch etwaige Blutungen 
gestillt werden. 

Eine besondere Methode der Arterienunterbindung wird von Bischof an­
gegeben. Er schiebt beide Hande hinter die Milz, zerreillt das Ligamentum 
phrenico-lienale und trennt darauf, in Zusammenhang mit der Milz, den Pan­
kreasschwanz von der hinteren Bauchwand abo Die MiIz wird nunmehr nach 
rechts geschlagen und die zusammen mit dem BauchspeicheldruseIlBchwanze 
abgerissenen Milzgefalle sichtbar gemacht. Diese sind am unteren Rande der 
DrUsen zu sehen. Nach schneller und leichter Unterbindung von Arterie und 
Vene beendet man den Eingriff mit Unterbinden und Durchtrennen des Liga­
mentum gastro-lienale. Durchtrennt man dieses Band vor AnIegen der grollen 
Ligaturen, so mull man die schwach blutenden Arteriae gastricae breves mit 
Klemmen einzeln fassen. 

Richards durchtrennt jedes Gefii.ll einzeln zwischen doppelter Ligatur und 
iibernaht aIle Stiimpfe. T emoin sieht eine besondere Gefahr in der starken 
Ausziehung des Stieles bei der Unterbindung der GefaBe an der vorluxierten 
MiIz. Seiner Ansicht nach kOnnen die Ligaturen bei Riickschnellen der Gefall­
enden leicht abgleiten. Er legt daher die Ligatur nach Abklemmen an und 
wamt vor zu starkem Anziehen des FadeIlB, da eine dadurch eingetretene Nekrose 
leicht zu Nachblutung fiihren konne. Von anderen Autoren werden mehrfache 
Ligaturen empfohlen. 

Besonders von Lotsch wird auf die Bedeutung der Blutleere wahrend 
des Eingriffs aufmerksam gemacht. Er ist von der gewohnlichen geiibten Technik 
der Massenquetschung des MiIzstiels zuguIlBten der isolierten Abklemmung der 
Arteria lienalis abgekommen. Schon vor ihm hat Leonte - Bukarest sofort nach 
Eroffnung der BauchhOhle den Stiel aufgesucht, die Arterie ligiert, die Milz 
komprimiert und jetzt erst nach Ligatur der Milzvene die blutleer gemachte 
Milz ausgelOst. Fiir die Freilegung der Arteria lienalis geniigt nach Lotsch 
meist schon die Durchtrennung der linken Halite des Ligamentum gastro­
colicum. Mit Riicksicht auf die Rami pancreatici der Arteria lienalis empfiehlt 
Lotsch nicht die Ligatur der frei prapltrierten Arterie, sondem die temporii.re 
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Blutsperre mittels weit federnder Gefal3klemme nach Hopfner. Zur vollstan­
digen Blutleere soll man noch die temporare Abklemmung der Arteria gastro­
epiploica sinistra anschliel3en, da es das einzige Gefal3 ist, das seinem Durch­
messer naoh befahigt ist, der Milz nooh nennenswerte Blutmengen auf Kollateral­
wege zuzufiihren. Legt man nun nach dem Vorgange Leontes noch eine Venen­
klemme an, so kann die eigentliche Exstirpation der Milz und die isolierte Unter­
bindung der blutleeren Hilusgefal3e in Ruhe erfolgen. Von Vorteil ist bei dieser 
Methode entsohieden der Fortfall der fiir daB Pa~reas nicht ganz ungefahr­
lichen Massenquetsohung des Milzstiels. Teile des Pankreasschwanzes sind schon 
oft bei Splenektomie mit zum Opfer gefallen. 

Auch Meisel redet der praliminaren Unterbindung der Milzarterie das Wort. 
Volkmann nennt zur Freilegung der Milzarterie zwei Wege, und zwar 

erstens den peripheren Zugang unter dem linken Rippenbogen, zwischen Magen 
und Pankreas einerseits und Hilus andererseits. Allerdings kann dieser, nor­
malerweise 4-6 om breite, zur Verfiigung stehende Raum duroh pathologische 
Veranderungen, also durch Vergrol3erung der Milz, verkleinert sein; auch Fett­
reiohtum kann beim Aufsuohen des an und fiir sich schon grubenformig ein­
gesenkten Hilus hinderlich sein. Die Gruppe I der Volkmannschen Gefal3-
einteilung (siehe Kapitel Anatomie) fallt iiberhaupt aul3erhalb der Moglichkeit, 
diesen Zugangsweg zu suchen. Bei dieser Gruppe ist die Arterie nach ihrem 
Abgang von der Arteria coeliaca zu treffen. Bei Gruppe III erscheint die Unter­
bindung am giinstigsten. Bei pathologisch veranderter Milz ist sie aber leider 
selten zu treffen, da sich dabei meist alle Nebenaste reichlioher ausgebildet 
haben und somit der lange Stamm versohwindet. 

Der andere von Volkmann erwa.hnte Weg - sohon von Langenbuch 
vorgesohlagen - fiihrt zum Tripus Halleri, also zum Anfangsteil der Arteria 
lienalis oberhalb des Magens. Dieser Weg hat den Vorteil, dal3 er von der Lage 
der Teilungsstelle der Milzarterie unabhangig ist, also auoh bei Gruppe I ver­
wertet werden kann. Allerdings konnen konstitutionelle Eigenheiten des Korper­
baues, als da sind kleiner Rippenbogenwinkel, Enge der unteren Thoraxapertur, 
den operativen Zugangsweg einengen. 

Ein weiterer Vorschlag, die Splenektomie blutleer zu gestalten, wird von 
Huber gemacht. Er schlagt vor, dem Patienten vor der Operation subcutan 
Adrenalin zu geben, um so eine "Milzexstirpation in Blutleere" zu erreichen, 
und stiitzt diesen Vorschlag durch gelungene Tierexperimente. Hel3 warnt 
vor derartigen Mal3nahmen, indem er sioh auf die Arbeiten von Leng und 
Lewis, Levy, Nobel, Rothberger, Hering, Heinekamp stiitzt, die dar­
tun, dal3 die Kombination von Suprarenin und Chloroform oder Ather, die an 
und fiir sich jedes sohon im gewissen Sinne die Herztatigkeit beeinflussen konnen, 
zu bedrohlichen Herzerscheinungen fiihren kann. Wenn auch die Kombination 
Adrenalin und Mischnarkose in dem Huberschen Falle keine Komplikationen 
gezeigt hat, so ist ansoheinend doch Vorsicht geboten. Hel3 erinnert insonder­
heit an den Fall Depren, in dem ein 26jahriger Mann bei beginnender Chloro­
formnarkose starb, naohdem ihm eine Adrenalininj.ektion in die Nasenschleim­
haut gemaoht war. 

Eine andere Methode, sich die Operation durch Blutleermachen und daraus 
resultierende Verkleinerung des Organes zu erleichtern, sohlagt Herfarth vor, 
namlioh Adrenalin in die freigelegte Milz zu injizieren. Es wurde dadurch in 
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einem durch Verwachsungen komplizierlen FaIle eine Verkleinerung des Organes 
in wenigen Minuten erreicht. Bei direkten Injektionen kommt zweifellos der 
He.llsche Einwand in Weg.fall, da das Adrenalin nur zum geringsten Teil in 
den Kreislauf' gelangt und groBtenteils elektiv in den Milzgefa.llen festge-
halten wird. . 

In diesem Zusammenhang soll erwahnt werden, da.ll die Adrenalininjektion 
als diagnostisches Hilfsmittel fiir die genaue Feststellung der im linken Hypo­
chondrium vorkommenden Tumoren, resp. fiir die Abgrenzung von Milztumoren 
gegeniiberdenen benachbarler Organe zu verwertenist (Abel, Oehme, Huber). 
Es wird nach der Injektion eine erhebliche Volumenabnahme der Milz beobachtet 
(Gerhard). Eine weitere Moglichkeit, das Organ zu verkleinern, besteht darin, 
daB man ohne Schwierigkeit das venose Blut aus der Milz herauspunktieren 
kann. In der Kiittnerschen Klinik ist dies Verfahren oft geiibt worden, aller­
dings weniger zum Zwecke der Verkleinerung wie zum Zwecke der Gewinnung 
des Milzblutes zu wissenschaftlichen Zwecken. 

1m allgemeinen ist der Eingriff bei freibeweglicher Milz nicht als schwer 
zu bezeichnen. 1st die Milz aber mit der Nachbarschaft durch feste Adhasionen 
verlotet, so kann sich die Operation recht schwierig gestalten und mit erheb­
licher Blutung verbunden sein, oder die Splenektomie sogar unmoglich machen. 
Nach Mayo kann die normalerweise 12,5% betragende Operationsmortalitat 
bei starken Verwachsungen auf 72% steigern. In derartigen Fallen ist die 
Ligatur der Milzarterie in Erwagung zu ziehen (siehe unten). 

1st die Milz derartig in Adhasionen eingehiillt, so kann man auch daran 
denken, die subkapsulare Splenektomie vorzunehmen (Lombard, Fowler), 
die Milz also zwischen verdickter Kapsel und Parenchym auszuhiilsen, unter 
Erleichterung dieses Eingriffes durch vorherige Ligatur oder Stielkompression. 

Zieht sich das Peritoneum iiber die Oberflache der Milz, verhalt sich diese 
also wie ein retroperitoneal gelegenes Organ (Strycharski, Ehrich, Hilde­
brand), so muB das peritoneale Blatt vorher erst gespalten werden. Nun kann 
die Milz gestielt und entfernt werden. 

Von verschiedenen Seiten wurde auf das durch Entfernung der vergro.llerten 
Milz entstehende Vakuum aufmerksam gemacht. Die Anderung der Blut­
verteilung und der Druckverhaltnisse im Abdomen konnen oft zu wesentlicher 
Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens fiihren. Konig empfiehlt daher zur 
Vermeidung derartiger Komplikationen, die Bauchhohle, welche vollig zu 
schlieBen ist, mit Normosal- oder Kochsalz zu fiillen. 

Es empfiehlt sich unter Umstanden der Splenektomie die Excision eines 
kleinen Leberstiickchens zur histologischen Untersuchung -einzuschlieBen 
(Fowler). 

d) Resektion aus der MHz und MHznaht. 
Zur Resektion wird der Operateur zumeist nur bei Zertriimmerungen 

schreiten, die nicht so ausgedehnt sind, da.ll die Spienektomie unbedingt 
erforderlich ware, also wenn noch Aussicht besteht, den Rest konservativ 
zu versorgen und zu erhalten. 

Aus der Literatur hat Volkmann 7 Falle von Milzresektionen zusammen­
gestellt. 

Bardenhe llf'r trug im Jahre 1890 eine Bluteyste der Milz abo Fink·Gussenbauer 
seMIte 1895 eine Lymphcyste aus der unteren MilzMlfte aus. HaUter reeezierte 1905 
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den oberen Milzpol (4: 7 cm), der nur noch an einigen HilusgefaBen hing, bei traumati­
scher MilzzerreiBung. Catgutnaht ('ines Querrisses und Einhtillung der Milz in das Netz 
beendete den Eingriff. Lamarchia nahm 1895 eine Resektion vor. Sneguireff be­
richtete 1900 tiber 2 FaIle. Bei dem letzteren handelte es sich um ein kavernoses An­
giom der MHz bei einer 27 jahrigen Frau. Es wurde ein Stiick (3: 6,5 cm) reseziert. 
Wertel hat nach Danielsen eine Resektion vorgenommen. 

Herfarth berichtete tiber einen Versuch von Milzres('ktion bei Milzcyste, der jedoch 
zugunsten der Splenektomie abgebrochen wurde. 

Milznahte allein sind wiederholt ausgefUhrt worden. Sie kommen in Betracht 
bei Resektionen, Stich- und SchuBverletzungen und bei Rissen (Graf, Fried­
heim, Lamarchia, Payr, Wendel u. a .). Nach der Statistik von Volk­
mann, der unter 50 Milzverletzungen nur achtmal einfache Risse fand,kommt 
die Naht allein nicht oft in Frage. 

Um die Angabe der etwaigen Schnittfiihrungen bei der Splenotomie resp. bei 
Milzresektionen hat sich V 0 I k man n verdient gemacht durch die Feststellung 
der GefaB- resp. Arterienverteilung in der Milz (siehe Kapitel Anatomie). Als 
Hilfsmittel bei der Resektion steht die temporare GefaBabklemmung zur 
Verfiigung (siehe auch vorhergehendes Kapitel) (Lotsch). Beim Hunde laBt sich 

abc 

Abb. 10. a und b Richtige Schnittftihrung bei der Resektion. c Falsche Schnittftihrung 
bei der Resektion. (Nach Volkmann.) 

etwa 20 Minuten lang die Blutzufuhr ohne Schaden fiir das Organ absperren 
(Volkmann). Fiir den Menschen liegen, was Abklemmung des Gesamtstieles 
anbelangt, keine Erfahrungen vor. Allerdings hat Volkmann einmal den 
ganzen Milzstiel ohne weitere Schadigung bei einer Magenoperation fiir einige 
Zeit abgeklemmt. 

Was nun die Schnittfiihrung selbst anbelangt, so soli sie annahernd dem 
GefaBverlauf entsprechen, also quer in einer Einkerbung (Abb. 1O) in die Tiefe 
dringen (Volkmann). Bei einem Langsschnitt werden stets groBere vom Hilus 
kommende Ge:faBe quer getroffen. Die einzelnen GefaBbezirke sind meist durch 
tiefe auBerliche Einkerbungen getrennt, die groBeren Aste verteilen sich also 
so, daB sie dem Lappen entsprechen. 

Die Feststellung der GefaBverteilung ist nach V 0 I k man n auch fUr T ran s­
plantationszwecke. bedeutsam. Man konnte .also hier Stellen zur Implan­
tation wahlen, wo der Eingriff nicht durch groBere Blutungen erschwert wird. 
In erster Linie ware hier an die von Payr vorgeschlagene Transplantation 
von Schilddriisengewebe zu denken Am zweckmaBigsten zur Aufnahme dieses 
Gewebes erscheinen die Schnitte analog den vorgeschlagenen Resektionsschnitten 
in Querrichtung, moglichst in einer an der Konvexitat liegenden Kerbe "in der 
Blutscheide". (Analog der Wasserscheide [Volk mann].) 
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Zur Erreichung guter Blutstillung sind, wenn moglich, die Rander gut 
aneinander zu passen. Was das Nahtmaterial anbelangt, so empfehlen Roser 
und Seen Catgut. Dieser nach vorhergehender Blutstillung mit dem Thermo­
kauter, jener nach Quetschung des Gewebes mit breiten, besonders gebauten 
Zangen. Danielsen dagegen empfiehlt feinste Seide. Die Nahtstellen mit 
Netz zu decken, wird von Madelung und Stern vorgeschlagen, wahrend PayT 
sich zur Vermeidung des Fadendurchschneidens eingeschlagener Netzzipfel 
bedient. Zu beachten ist bei Milznahten, daB bei hervorluxierter Milz die Blu­
tung infolge der Stielzerrung stets gering ist, daB sie dagegen bei der Ruck­
lagerung heftiger wird. Es ist daher stets auf genaueste Blutstillung zu achten. 
Volkmann empfiehlt abschnurende Ligaturen im Milzgewebe, eventuell Kom­
pressionen mit der Hand oder Umstechungen, die einander nach Art der Heiden­
h a i n schen Hinterstichnaht decken sollen. 

Stets soli man einige durchgreifende Nahte zur ersten Anpassung der Wund­
flache anlegen. Darauf lasse man kleinere feinere Einzetn:ahte folgen, die Kapsel 
und angrenzendes Parenchym fassen (Volkmann). Die Naht mit Magnesium­
platten wird von Payr und Martina auf Grund ihrer Erfahrungen bei Leber­
rissen empfohlen. 

Gelingt es bei einer Resektion nicht, zwei Wundflachen aufeinander zu legen, 
so wird naturgemaB die Versorgung bedeutend schwieriger. Also z. B. bei 
Entfernung eines Milzpoles, wo eine freie Parenchymflache resultiert. Spritzende 
GefaBe werden sieh wohl fassen und unterbinden oder umstechen lassen. Es 
bleibt in derartigen Fallen nur ubrig, tiefgreifende Niihte mit groBer Nadel 
zu setzen und den Defekt mit Netz zu decken (Fall Haffter). Nach V olk­
mann laBt man am besten die geknoteten Faden lang und knupft nun das Netz 
breit entfaltet iiber die Nahtlinie. 

Es sind auBerdem noch besondere Verfahren fur blutende Parenchymflachen 
vorgeschlagen worden. Wahrend Ledderhose, Payr, Rehn die Verschorfung 
mit dem Brenner propagieren, spricht sich Voelcker gegen diese Methode 
aus, da er annimmt, daB sich die entstehenden Nekrosen abstoBen und so die 
Naht gefahrden konnen. Sneguireff empfiehlt die Versorgung der Schnitt­
flachen mit heiBen Dampfen. Die Tamponade derartiger Milzflachen ist fruher 
sehr oft ausgefUhrt und vielfach angegeben worden. 

e) Komplikationen. 
Komplikationen nach Splenektomie gibt es eigentlich nur wenige. Die 

·ernstesten sind Blutungen und Verletzungen des Mageus und des Perikards, 
die sich bei der Losung von Verwachsungen insonderheit yom Zwerchfell 
(Fowler) ereignen konnen. Bischof hat einmal bei der Ligatur der Arteria 
lienalis die Arteria colica media mitgefaBt. Infolgedessen kam es zu einer 
Nekrose des ganzen absteigenden Kolous von der Milzbeuge bis zum S-Romanum. 

Oft bedeuten die starken Blutverluste, die bei Verwachsungen usw. ein­
treten, eine erhebliche Gefahr fUr die in ihrem Blutsystem schon sehr alterierten 
Patienten. Steindl u. a. empfehlen die Refusion des in der BauchhOhle gefun­
denen Blutes. Heineke, Beck, Hoffmann betonen die Wichtigkeit. der 
intravenosen Kochsalzinfusion wahrend der Operation. 

Fieber wird nach unkomplizierten Splenektomien oft beobachtet. Es wird 
Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 18 
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wohl einerseits als Resorptionsfieber aufzufassen sein, wie man es nach groBen 
Eingriffen beobachtet, andererseits nach Simon durch Wegfall der bactericiden 
Wirkung der Milz und die dadurch bedingte leichtere Infektionsmoglichkeit. 
Da aber Beobachtungen dariiber, daB Splenektomierte spater leichter von 
Infektionskrankheiten befallen werden, nicht vorliegen, diirfte wohl Hoff­
manns und Heinekes Ansicht, daB die Resistenz Splenektomierter, die doch 
oft noch schwere Krankheiten iiberstanden haben, nicht allzu gemindert zu 
sein scheint, die richtige sein. Nach Herczel, Michelsson, bilden Fett­
gewebsnekrosen infolge Pankreasschadigung oft die Hauptursache spaterer 
Temperaturanstiege. Herczel fiihrt das Fieber auf Schadigung des Pankreas­
schwanzes durch Zirkulationsstorungen lnfolge Milzausschaltung zuriick, indem 
bei Ligatur der Milzarterie die Rami pancreatici mitbetroffen wurden. Er 
berichtet iiber zwei Falle, bei denen das Fieber ausblieb, da er jedes GefaB 
isoliert dicht am Hilus unterband. Er rat daher auch von Quetschklemmen 
und Massenligaturen bili Splenektomie abo U. a. fand auch Mayo einmal Teile 
des Pankreas im abgetragenen Milzteil. Hoffmann konnte verschiedentlich 
Milzverletzungen des Pankreas feststellen. 

Auf die Haufigkeit von Lungenkomplikationen wird von Richards und 
Hoffmann aufmerksam gemacht. Jener beobachtet Bronchitis und Pneumonie 
in 20 0/ 0 der Falle. Zum Teil handelt es sich wohl urn schon zuvor bestehende, 
durch die abdominelle Affektion - groBe Milztumoren - unterhaltene Lungen­
storungen. AuBerdem spielt wohl auch die Ausschaltung der Bauchpresse 
durch den Eingriff und die Beteiligung des mit dem Tumor verwachsenen Zwerch­
felles mit, ferner bei Traumen die primare Lasion des Zwerchfelles. 

Guleke berichtet iiber Erfahrungen von Wiederaufplatzen der Bauchwunde 
nach Splenektomie. Die gleiche Beobachtung hat Lotsch in einem Falle von 
perniziOser Anamie gemacht, bei dem er die Bauchwunde durchweg mit Catgut 
genaht hatte. 

Die Graviditat wird im allgemeinen nicht als komplikationsdrohend an­
gesehen. Mayer teilt einen Fall von Splenektomie wahrend der Schwanger­
schaft mit, die nach ihm keine Kontraindikation bedeutet. Er hat aus der 
Literatur vier derartige Falle zusammengestellt. 

f) Ersatzoperation der Splenektomie. 
Als Ersatzoperationen der Splenektomie kommt in Betracht: 
1. Die Unterbindung der MilzgefaBe, 
2. die iibrigen Ersatzoperationen. (Einnahung der Milz intraperitoneal in 

die Bauchwand [Rossi], die Splenocleisis [Schiari], die Einnahung der MHz 
in die Wunde [Jaboulay], die Einnahung der Milz mit nachfolgender Zer­
storung [Exos plenolysis nach P a rl a v e c chi 0] .) 

1. Unterbindung der MilzgefaBe. 
Die Haufigkeit, mit der heute Splenektomien bei Bluterkrankungen vor­

genommen werden, rechtfertigte den Versuch, ob nicht die Unterbindung der 
Art~ria lienalis allein geniigt, urn denselben therapeutischen Erfolg zu erzielen, 
der durch die Exstirpation des Organes gezeitigt wird. Es handelt sich zumeist 
darum, durch die Splenektomie die gesteigerte Funktion der Milz auszuschalten 
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und ihre Wechselbeziehungen zu anderen Organen zu unterbinden. Bei Be­
rucksichtigung der Literatur fruherer Jahre muBte man auf den Gedanken 
kommen, ob nicht an Stelle der radikalen Splenektomie in zahlreichen Fallen 
eine Unterbindung der Milzarterie genugen wiirde. Der Hauptverfechter dieser 
"konservativen" Therapie ist Weinert. 

DaB eine Abklemmung aller hauptsachlichen GefaBe, falls nicht flachen­
hafte Verwachsung einen kollateralen Kreislauf sichern, zur Organnekrose 
fiihrt, ist durch die Versuche von Balacescu, Bruckner, Jonnesco (Car­
riere, Vanverts), Kuster, Wyman und Volkmann hinreichend bewiesen. 
Ganz anders verhitlt es sich jedoch bei nur teilweiser Unterbindung eines oder 
mehrerer Hauptaste. Es liegen jetzt zahlreiche Erfahrungen an Tier und 
Menschen vor. 

Kiister legte Massenligaturen bis auf einen kleinen, aus Arterie und Vene bestehenden 
Stamm an. Als Endresultat beachtet er eine narbige Schrumpfung der groBen MHz bis 
auf den versorgten Rest. 

Wyman beobachtete nach Unterbindung von zwei Zweigen eine langsame fort­
schreitende Atrophie des von diesen Zweigen versorgten Milzteiles. 

Troell hat bei Hiihnern und Hunden 1-5 GefaBe unterbunden und fand bei den 
Hiihnern stets, bei den Hunden nUr dann, wenn kein transversales GefaB mehr distal der 
Ligatur vorhanden war, eine Verkleinerung der Milz. 

Ricci fand bei Nachpriifung der Versuche von Pirone, Renzi und Boeri nach Unter­
bindung der Milzgefa.Be zuerst eine Schwellung, dann eine VergroBerung des Organes. 
Renzi und Boeri Bahan Nekrose der Hundemilz bei Unterbindung aller GefitBe, die Ligatur 
des Hauptstammes allein storte dagegen die Ernahrung der Milz nicht. Auch die Mit­
ausschaltung der Kollateralen (Arteria gastroepiploica) schitdigte die Milz nicht. Als Grund 
hierfiir nahmen die Autoren die spontane Netzumhiillung der Milz und die dadurch ent­
stehende Ausbildung von Kollateralen an. 

Balacescu, Briickner und Tomescu kamen zu folgendem Ergebnis: Zu leichter 
Milzatrophie bei Funktionsfahigkeit des Organs kommt es bei Unterbindung von Arterie 
und Vene oder beiden GefaBen; dagegen fiihrt eine Unterbindung eines groBen Teiles der 
Gefa.Be zu rascher Atrophie mit Cirrhose. Verwachsungen allein konnen das Leben des 
Organs aufrecht erhalten. Die Milz lebt zwar weiter, aber ihre Funktionen sind unter 
raschem Atrophischwerden vernichtet. 

v. Stubenrauch teilt mit, daB die Unterbindung des Lienalisstammes bei Katzen 
keine Nekrose der Milz, wohl aber eine bedeutende Schrumpfung zur Folge hat. 

Volkmann stellte fest, daB Unterbindungen der wichtigsten Teile des Gefa.Bstiels 
zu einer Schrumpfung des Organes fiihren. 

Am Menschen wurde anscheinend die Unterbindung der Milzarterie 1881 
zum ersten Male von Kiister bei Leukamie ausgefiihrt. Die Operation war 
durch Blutungen kompliziert, der Exitus erfolgte an septischer Peritonitis. 
1m Jahre 1882 wurde von Lukas und Langenbuch unabhitngig uber die 
Frage der praktischen Verwertbarkeit der Unterbindung des Lienalisstammes 
diskutiert, um bei erschwerten Fallen die Splenektomie zu vermeiden. 1889 
nahm Wymann bei groBer verwachsener Malariamilz, 1889 Spencer-Wels 
bei Milzcyste mit starken Verwachsungen, 1893 Brattle bei Milzruptur, 1894 
Tricomi bei Leukamie die Ligatur der Milzarterie vor. 

Bei samtlichen Fallen war der Ausgang letal, so daB die Methode wieder 
verlassen wurde. Erst 1904 wurde sie von Lanz bei einem FaIle von fixierter, 
mit der hinteren . Blasenwand verwachsener Wandermilz wieder aufgenommen. 
Diesmal mit schlagendem Erfolg. Hier wurde auch zielbewuBt die isolierte 
Arterienunterbindung mit dem Endzwecke, das Organ zum Schwinden zu 
bringen, vorgenommen. 1922 griff v. Stubenrauch das Verfahren wieder 

18* 



276 Heinrich Herfarth: 

auf bei einem Falle von Thrombopenie. In diesem letzten Falle war der Aus­
gang giinstig, es wurde eine wesentliche Besserung des Blutbildes beobachtet. 
Volkmann unterband die Milzarterie bei einem Falle von pernizioser Anamie. 
Auch Weinert hat das Verfahren empfohlen, urn die Funktion des Gesamt­
organes zu erhalten. 

Nach den bisherigen Erfahrungen darf man die Unterbindung der Arteria 
lienalis in geeigneten Fallen an Stelle der Milzexstirpation in Erwagung ziehen, 
vorausgesetzt, daB weitere klinische Versuche ergeben, daB die Ligatur sich 
leichter gestaltet wie die Splenektomie. Man wiirde dann in verschiedensten 
Fallen eine rasche Beendigung erreichen. 

Versucht worden ist bisher die Unterbindung bei Malaria (Clement­
Lucas), Leukamie, Wandermilz, Ruptur, Milzcyste, Blutkrankheiten (Thrombo­
penie [v. Stubenrauch]) und unbekannter Milzschwellung. In Frage kommt 
die Unterbindung bei starken Verwachsungen der Milz, bei lebhaften Blutungen, 
bei .Schwund des Milzstieles durch erhebliche MilzvergroBerung, eventuell bei 
Leukamie (Volkmann), bei sogenannter Bantischer Krankheit (Troell), bei 
der perniziOsen Anamie (siehe dieses Kapitel) und beim hamolytischen Ikterus 
(Weinert). Ferner liegt die Moglichkeit auf der Hand, die Leber durch Ande­
rung der Blutzufuhr von der Milz zu beeinflussen (Volkmann), resp. die Zu­
sammenhange zwischen manchen Fallen von Milztumor und Lebercirrhose zu 
klaren. 

Voraussetzung ist natiirlich die Vermeidung von Komplikationen, also Ver­
letzung der Vena lienalis, ferner die Schonung der Anastomose zwischen Arteria 
lienalis und Arteria gastroepiploica. Die Verletzung der Vene kann nach von 
Stu benra uch leicht eintreten beim Isolieren des arteriellen Stammes, wenn 
der ganze GefaBstiel in Fettmassen gehiillt ist, ferner.in den Fallen, in welchen 
starke Driisenentwicklung im Hilusgebiet die Orientierung. erschwert. Der 
erwahnten Gefahr von Anastomosenstorung geht man am besten dadurch 
aus dem Wege, daB man proximal von der Teilungsstelle der Arterie in die Gefli.Be 
des Hilus, nicht nahe dem Organ wie bei der Splenektomie die Unterbindung 
des GefaBes vornimmt. Das Mitfassen der Vene in die Ligatur ist unbedingt 
zu vermeiden bei Gefahr eines Organinfarktes oder sogar der Organnekrose. 

1m iibrigen ist die Gefahrlosigkeit der Milzarterienunterbindung auch. durch 
v. Haberer bewiesen worden. Es handelt sich allerdings in den drei Fallen nicht 
urn zielbewuBte Ligatur an Stelle der Milzexstirpation, die den Schwund des 
Organs herbeifiihren sollte, sondern urn gelegentliche Unterbindung der Arterie 
bsi ausgedehnter Magenoperation. v. Haberer betont, daB die Unterbindung 
zentralwarts von den Arteriae gastricae breves zu erfolgen hat, die in die Milz­
arterie miinden und den Kollateralkreislauf darstellen. Zur Nekrose kommt 
es dagegen bei peripherer Unterbindung in Hilmmahe. 

Was nun Unterbindungen der Milzvene anbelangt, So stecken diese 
Versuche noch in den Kinderschuhen. Der einzige, der Versuche angestellt 
hat, ist Fo a. Dieser Autor hat bei experimentell erzeugten Lebertuberkulosen 
am Meerschweinchen die Unterbindung der Milzvene ausgefiihrt und dabei 
unter gleichzeitiger Atrophie der Milz eine Ausheilung der Tuberkulose beob­
achtet. Er hat deshalb angeregt, bei der Lebercirrhose die Milzvene zu unter­
binden, urn dadurch unter Schrumpfung der MHz eine Besserung der Grund­
krankheitzu eriielen. Beim Menschen ist anscheinend die Unterbindung der 
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Vene zu therapeutischen Zwecken noch nicht ausgefiihrt worden, resp. nur 
beabsichtigt gewesen (Volkmann). Die Zugange zu den MilzgefaBen sind in 
~apitel "Anatomie" geschildert. 

2. Die iibrigen Ersatzoperationen. 
Ais weitere Ersatzoperation der Splenektomie kommen das intra­

peritoneale Einnahen der Milz in die Bauchwand (Rossi), die Splenocleisis 
(Schiari) und die Einnahung der Milz in die Wunde (J a boulay) in Betracht. 

Nach Sabadini verkleinerte die Exosplenopexie die GroBe des Organes 
in einem FaIle sogar bis zur GroBe einer kleinen Mandarine. Er spricht jedoch 
die Ansicht aus, der wir uns voll und ganz anschlieBen konnen, daB in allen 
Fallen, in denen kein uniiberwindliches Hindernis entgegensteht, die Splen­
ektomie den genannten Methoden vorzuziehen ist. 

Quenu und Baudet haben aus der Literatur 21 FaIle von Exosplenopexie 
zusammengestellt, von denen 16 ad exitum kamen, so daB man eine Mortalitat 
von 75 Ofo verzeichnet. 

Noch eine weitere Methode wird von Parla vecchio angegeben. Die Ein­
nahung der Milz mit nachfolgender Zerstorung (Exosplenolysis). Der Autor 
halt dieses Vorgehen der Milzausschaltung als das beste. Die Milz wird in die 
Wunde eingenaht und diese tamponiert. Nach einigen Tagen werden mit dem 
Thermokauter einige tief ins Gewebe eindringende Furchen gezogen. Bald darauf 
sei eine deutliche Verkleinerung der Milz unter teilweisem Schwund des Milz­
gewebes zu beobachten. Unserer Ansicht nach ist diese Operationsmethode 
kaum zu empfehlen und keineswegs als weniger gefahrlicher Ersatz der Splen­
ektomie anzusehen. Sie hat auch ebenso wie die andere soeben genannte Ersatz­
operation der Splenektomie keine Schule gemacht. 1m iibrigen ist der eine von 
Parlavecchio operierte Fall - hamolytischer 1kterus - nach drei Monaten 
an hamorrhagischer Blutung ad exitum gekommen. 

g) Die Splenopexie. 
Zur Befestigung der ptotischen, herabgesunkenen Milz werden die ver­

schiedensten Methoden angegeben. Bei der Wandermilz ist die Operation stets 
infolge Gefahr der Stieltorsion und der betrachtlichen Beschwerden angezeigt. 
1m Jahre 1895 wurde von Rydygier die Splenope'xie empfohlen. Es wurde 
'von einem Querschnitt aus in der Gegend der 9.-11. Rippe durch Peritoneum­
ablOsung nach hinten eine Tasche gebildet, in cler die Milz durch einige Catgut­
nahte befestigt wurde. Nach Giordano ist die Verwendung von Peritoneum 
und Fascia transversa zur Taschenbildung ratsamer. Von anderen wird die 
Milz mit den Randern des angelegten Bauchschnittes vernaht. Bardenheuer 
empfiehlt zu diesem Zwecke einen Tiirfliigelschnitt zwischen Rippenbogen und 
Crista iliaca. Nach Ablosung des Hautmuskellappens wird die Milz durch eine 
kleine Offnung im Bauchfell durchgezogen und mit Catgutnahten fixiert. 
Greifenhagen naht die Milz mit Catgut an der Bauchwand fest, wahrend 
Kower die Tamponade benutzt, da die Nahte, die zur Befestigung dienen 
sollten, einrissen. Auf Grund von Tierversuchen schlagt Sykoff vor, die Milz 
in ein Catgutfadennetz an der Bauchwand zu fixieren. 

Bei kritischer Betrachtung sind die von Rydygier und Bardenheuer 
angegebenen Methoden der Taschenbildung die besten. Bei starker pathologischer 
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VergroBerung des Organes, bei groBeren beweglichen Milztumoren ist jedoch die 
Splenektomie vorzuziehen als das geeignetere leichtere Verfahren (Stierlin 
6,5% Mortalitat bei der Wandermilz). 

h) Narkose oder Lumbalanasthesie. 
1m allgemeinen bestehen bei kraftigen Personen keinerlei Bedenken gegen 

die Anwendung der Narkose bei der Splenektomie. In der Kuttnerschen 
Klinik und anderweitig (Hoffmann u. a.) wird stets die Athernarkose an­
gewandt, ohne daB bisher irgendwelche Schaden dadurch gezeitigt wurden. 
Allerdings scheint die Athernarkose bei Milzoperationen der Chloroformnarkose 
vorzuziehen zu sein (Eppinger, Kosanowic). Nach Lotsch kommt fur die 
Allgemeinnarkose nur Ather in Betracht, da Chloroform schadlich auf den 
Blutzerfall wirkt. Bei unverwachsener Milz geniigt nach Lotsch sogar der 
Chlorathylrausch. Das Chloroform mull nach Eppingers Versuchsergebnissen 
und nach zahlreichen Sektionsbefunden, bei denen nach Chloroformintoxi­
kationen das Bild der akuten, gelben Leberatrophie gefunden wurde, als schweres 
Lebergift bezeichnet werden. Man solI daher die Chloroformnarkose bei hepato­
lienalen Erkrankungen meiden. 

Von vielen Seiten werden sogar Stimmen gegen die Anwendung der Narkose 
iiberhaupt laut. Nach Lich tena uer ist bei Erkrankung des Leber-Milzsystems 
die Allgemeinnarkose, sogar die Athernarkose am besten zu vermeiden, da das 
Chloroform als schweres Lebergift zu bezeichnen ist und auch bei groBeren 
Mengen Ather Leberschadigungen nachzuweisen sind, was durch die Widalsche 
Funktionspriifung bewiesen sei. Nach genanntem Autor sollen bei derartigen 
Kranken operative Eingriffe unter Lokalanasthesie kombiniert mit Dammer­
schlaf ausgefiihrt werden. Florcken schlagt fur den Hautschnitt lokale An­
asthesie vor und laBt Athernarkose folgen. Lokalanasthesie wird weiter noch 
von zahlreichen Autoren empfohlen. 

Genauere Vorschriften zur Splenektomie in Lokalanasthesie bei wenig wider­
standsfahigen Patienten gibt Kanavel an. Er wendet die von Labat ange­
gebene Methode an zum Vermeiden der Schmerzen, die bei Bauchoperation 
in ortlicher Betaubung durch Ziehen an den Eingeweiden entstehen. Die Nadel 
wird zu beiden Seiten des Korpers des ersten Lendenwirbels schrag einwarts 
bis in das retroperitoneale Gewebe in der Gegend des Plexus coeliacus eingefiihrt, 
dann werden auf jeder Seite 35 cm einer 1/2 Ofoigen Novocainlosung eingespritzt. 
Nach 10-15 Minuten wird unter ortlicher Betaubung die Bauchhohle eroffnet 
und die Splenektomie vorgenommen. 

i) Diagnostische Hilfsmittel. 
Was die Diagnosestellung bei den einzelnen Milzerkrankungen, speziell 

diagnostische Hilfsmittel anbelangt, so mochte ich auf die beziiglichen Kapitel 
verWelsen. 

Nur einige Punkte sollen hier hervorgehoben werden und zwar insonderheit 
die Milzpunktion und die Rontgendiagnostik. 

Die Punktion der Milz zu diagnostischen Zwecken hat vielfach Verfechter 
gefunden. Von vielen Autoren wird die Punktion der Milz bei Echinokokken, 
Abscessen, Cysten, Tumoren empfohlen. Ledderhose rat sogar zur Punktion 
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der Milz mit recht dicker Kaniile und schreibt: "Einer Probepunktion zur Sicher­
stellung der Diagnose . . . . hat wohl im allgemeinen weniger Bedenken als bei 
anderen Organen der Bauchhohle." Ebenfalls fordert Propping zur Sicher­
stellung der Diagnose bei typhosen Milzabscessen die Punktion. Unter anderem 
nahm Nagy bei 65 Patienten die Milzpunktion vor und empfiehlt sie zur parasi­
tologischen und bakteriologischen Klarung des betreffenden Falles. Auch 
Brunzel empfiehlt bei zweifelhaften Fallen - bei innerer Blutung, bei Milz­
rupturverdacht usw. - zwar nicht die direkte Punktion des Organes, so doch 
aber die diagnostische Bauchpunktion, die er als ungefahrlich und segensreich 
halt. Er stiitzt sich jedoch nur auf die Erfahrung, die bei einem FaIle gewonnen 
wurde. Telj a tnikoff hat 36 mal Malariamilzen zu diagnostischen Zwecken 
punktiert, ohne iible Folgen zu zeitigen. 

Es finden sich aber auch heftige Gegner der Punktion. So wird zweimal iiber 
einen Verblutungstod nach dem Eingriff berichtet. W ohlge m u th erwahnt einen 
Fall, in dem unter der Wahrscheinlichkeitsdiagnose "suphrenischer AbsceB" 
im 1inken Rippenbogen in der vorderen Achsellinie punktiert wurde. Der Patient 
starb an innerer Blutung aus der Punktionsoffnung der Milz. Eine Parallel­
beobachtung hat Desimirovic gemacht, der einen Todesfall zwei Stunden 
nach vorgenommener Milzpunktion an innerer Verblutung registrierte. Auf 
die Gefahr der Blutung wird ferner von Korte, der die Punktion als "ganz 
unsicher" und "wegen der Blutungsgefahr zu verwerfen" bezeichnet, ferner 
von Grawitz und von Kehr hingewiesen. Von diesen wird ein Fall von Ewald 
angegeben, bei dem nach Punktion eines auf Echinokokkus verdachtigen Milz­
tumors eine zuni Tode fiihrende Blutung erfolgte. v. Stubenrauch erweitert 
die Warnung sogar dahin, daB er auch die freigelegte Milz wegen der Gefahr 
der Berstung, welche offenbar bei Infarkt besteht, nicht punktiert. Ferner 
wird vor der Punktion von Martin, Poppert, de Quervain gewarnt, die 
die Befiirchtung aussprechen, daB bei eventuell vorliegendem infektiosen ProzeB 
der Milz Keime in die Bauchhohle iibertragen werden konnen. 

1m allgemeinen werden also mehr Stimmen gegen die wie fiir die Punktion 
laut. Zweifellos birgt eine diagnostische Laparotomie weniger Gefahr wie die 
Punktion durch die Bauchdecken. 

Abgesehen yom Pneumoperitoneum (Schmidt, Rautenberg, Partsch 
u. a.), gegen dessen Anwendung zahlreiche Einwendungen gemacht worden sind 
(v. Teubern, Lorenz, ABmann, Munk u. a.), werden zur Rontgendiagno­
stik der Milz verschiedene Verfahren angegeben. 

Das Kolonaufblahen ohne nachfolgende Rontgenaufnahme zwecks erleich­
terter Pa'pation wurde schon friiher angewandt. Faulhaber bediente sich 
spater dieser Aufblahung, um die Leber sichtbar zu machen. HenBelmann 
verwandte die Luftblahung zur Rontgendiagnostik der Leber und Milz. Er gibt 
an, daB seine Methode (4-5mal je 200 ccm Luft) den Patienten keinerlei Schmer­
zen verursachen, und wendet sie meist in linker Seitenlage an. Die Konturen 
der Milz sollen stets gut erscheinen. Difl Methode ist zu empfehlen bei versagter 
Palpationsmoglichkeit (ABmann), (Ascites, Weichteile usw.). Es konnte stets 
eine groBere Milz auch dort diagnostiziert werden, wo die klinische Untersuchung 
allein keine VergroBerung ergab. Die Dickdarm- resp. Magenaufblahung zur 
manuellen Diagnostik wird ferner von Ramond und Piron empfohlen. 
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Faure-Beaulieu rat anstatt der Luft zur Dickdarmaufblahung Kohlen­
saure zu verwenden, die gegeniiber der Luft den Vorzug hat, in 10 Minuten 
wieder absorbiert zu sein. Zur "Pneumodiographie des Nierenlagers" und 
ihrer Nachbarorgane (Milz usw.) empfiehlt Rosenstein die extraperitonale Ein­
blasung in das peri-paranephritische Gewebe. Doch diirfte dieses Verfahren 
mehr zur Nieren- wie zur Milzdarstellung gedacht und geeignet sein. 

8. Die l\Hlzbestrablung. 
Uber die Beeinflussung der Blutgerinnung durch Bestrahlung liegen zahl­

reiche Untersuchungen vor. Die Frage hat chirurgisches Interesse und ist auch 
in den einzelnen Spezialkapiteln angeschnitten; da man bei verschiedenen 
Erkrankungen eine prophylaktische Milzbestrahlung vorgenommen hat, um den 
Blutverlust wahrend der Operation einzuschranken. Die Berichte sind alIer­
dings recht widersprechend. Eine Verzogerung der Gerinnung wird von v. Do ma­
rus und Salle, Szenes, Seitz und Wintz, berichtet, eine Beschleunigung 
der Gerinnung haben Juracz, Grineff I Szenes, Stephan, Neuffer, 
Nigst, Schinz, Miiller, Wohlisch, Partsch, Nagy u. a. beobachtet. 
Einige Autoren sahen keinerlei EinfluB der Bestrahlung (Wassertriidinger 
u. a.) oder erhalten widersprechende Resultate (Lotsch u. a.). Eine Be­
schleunigung der Blutgerinnung wird iibrigens von N onnen bruch und 
Szyska sogar nach Diathermiebehandlung beobachtet. Man hat im alIge­
meinen den Eindruck, daB bei geeigneter Dosierung sich anfanglich eine Ver­
zogerung der Gerinnung einstelIt, der nach etlicher Zeit eine Beschleunigung 
folgt, die mehrere Stunden dauern kann. Allerdings scheint nach der Mehrzahl 
der Angaben eine praktische in Betracht kommende Blutersparnis wahrend der 
Operation durch prophylaktische Bestrahlung nicht erreicht zu werden (Kurt­
zahn, Lotsch, Partsch, v. d. Riitten u. a.). Schinz macht neuerdings 
darauf aufmerksam, daB die Blutungszeit ein besserer Faktor zur Priifung der 
hamostyptischen Wirkung der Strahlen ist. Er stelit fest, daB keine nennens­
werten Veranderungen auftreten, zum mindesten, daB der Rontgenefiekt nur 
ganz voriibergehend ist. Auch in der Kiittnerschen Klinik waren Versuche 
mit prophylaktischer Milzbestrahlung ante operationem bei Patienten mit ver­
zogerter Blutgerinnungszeit praktisch vollig erfolglos. Andere wenige Autoren 
sprechen wieder den Rontgenstrahlen hamostyptische Eigenschaften zu und 
empfehlen Rontgenbestrahlung bei den verschiedensten hamorrhagischen und 
hamophilen Diathesen (z. B. Nagy, Wollmershauser und Eulinger u. a.). 

Uber die Atiologie der Gerinnungsbeschleunigung herrschen die verschieden­
sten Anschauungen. Stephan, der die Beschleunigung stets nach Milzbestrah­
lung beobachtete, ist der Ansicht, daB es sich um einen Funktionsreiz, den die 
Strahlen auf die Endothelien der Milz ausiiben, handelt. Irgendein Beweis fiir 
diese Anschauung ist nicht vorhanden. Zahlreiche Erfahrungen sprechen auch 
gegen diese Annahme und eher dafiir, daB die Gerinnungsbeschleunigung auf 
Zellzerfall zuriickzufiihren ist (Reineke -Perthes, N euffer). Etliche Autoren 
haben experimentell festgestellt, daB di~ Gerinnungs beschleunigung· keineswegs 
eine spezifische Funktion der Milz ist, sondern auch bei Bestrahlung anderer 
Organe eintritt. So gibt nach Shichida, Neuffer, Miiller, Levy-Dorn und 
Schulhof u. a. die Bestrahlung der Leber, der Lymphdriisen usw. ahnliche, 
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wenn nicht sogar bessere ·Resultate. DaB die Milz nicht das "Zentralorgan" 
der Gerinnung ist, beweisen schlieBlich die Versuche von Wohlisch, ami denen 
hervorgeht, daB die Splenektomie fiir den Gerinnungsvorgang kaum von EinfluB 
ist, daB also auch nach der Splenektomie eine gerinnungsfOrdernde Wirkung 
der Rontgenbestrahlung derMilzgegend eintritt. Auch Nigst hat den Effekt 
der Gerinnungsbeschleunigung bei entmilzten Menschen hervorgerufen. 

Die Beschleunigung der Gerinnung scheint also darauf zuriickzufiihren sein, 
daB in der Milz auch das durchpassierende Blut betroffen wird. Man diirfte 
also denselben Effekt bei der Bestrahlung jedes starker durchbluteten Korper­
gewebes erzielen. Fiir diese Anschauung sprechen auch die Versuche von Herz­
feld und Schinz, die bei Bestrahlung von Blut, das der Armvene entnommen 
war, in vitro eine Beschleunigung der Gerinnung feststellten; ferner ahnliche 
Versuche von FeiBly. 

Unter Bezugnahme auf die Anschauungen vom "Zusammenhang zwischen 
Wachstumshemmung im Carcinom und Lymphocytenzerfall" (Ribbert) hat 
man verschiedentlich Lokalbestrahlung des Tumors mit Reizbestrah­
lung der Milz, die sehr selten einen malignen Tumor tragt, empfohlen (Opitz, 
Theilha ber, Frankel). Die Lymphocyten sind als Trager der Abwehraktion 
anzusehen, die epithelienfeindliche Stoffe freimachen. In therapeutischer Aus­
nutzung dieser Ansicht wird eine Lymphocytose erstrebt. Nach d. v. Hiitten 
tritt bei Bestrahlung der Milz ein reger Lymphocytenzerfall ein, der nach 6-8 
Stunden auf der Rohe, nach 24-36 Stunden abgeschlossen ist. Die Milz­
bestrahlung ist vor der Tumorbestrahlung vorzunehmen. 

Spezielle Untersuchungen iiber die histologischen Veranderungen in der MHz 
nach Bestrahlung liegen von Reineke, Muzj u. a. vor. Die Bestrahlung ruft bei Versuchs­
tieren im Milzgewebe erhebliche charakteristische Veranderungen hervor. Die Zerstorung 
des lymphatischen Gewebes ist aber nur eine voriibergehende, da der zerstorte lymphatische 
Apparat sehr schnell regeneriert wird. 

9. Das Indikationsgebiet del' Splenektomie. 
Aus den physiologischen Erwagungen und Ergebnis8en kann man sich un­

gefahr ein Bild machen iiber das Indikationsgebiet der Milzexstirpation. Es ist 
zweifellos von Interesse die Indikationsstellung· einzelner Autoren bei Blut­
krankheiten zusammenfassend zu betrachten. 

Nach Klemperer sind die Splenomegalien hinsichtlich der etwaigen chirur­
gischen Therapie in zwei Gruppen einzuteilen. 

l. Die operative Gruppe: Primare Milztuberkulose, Neoplasmen, Morbus 
Banti, hamolytischer Ikterus. 

2. Die nichtoperative Gruppe: Stauungsmilz, Amyloid, Leukamie, Granulom, 
Lymphosarkom, Malaria und Lues. 

Fischer haIt die Splenektomie fiir indiziert bei Verletzungen, bei malignen 
Tumoren, bei Echinokokkus, bei Deus durch Wandermilz. Er rat zur Splen­
ektomie bei Milzabscessen, bei Wandermilzen, bei hamolytischem Ikterus, bei 
Splenomegalie Gaucher, bei Morbus Banti, bei pernizioser Anamie, bei Anaemia 
splenica infantum, bei essentieller Thrombopenie, bei der Hanotschen Leber­
cirrhose. Er warnt vor der Splenektomie bei Leuka.mie, bei Polyglobulie, bei 
Lues und bei Malaria. 
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Desimirowicz halt die Milzexstirpation fiir indiziert bei kachektischer 
.Anii.mie, bei hamolytischem Ikterus, isolierter Milztuberkulose mit Spleno­
megalie, Morbus Banti, sowie bei Malaria in Ausnahmefallen. Kontraindiziert 
ist nach Desemirowicz die Splenektomie bei: Stauungsmilz, Lebercirrhose, 
luetischer Splenomegalie, Amyloidmilz, bei Anaemia pseudoleucaemica infantum, 
Lymphogranulom und Morbus Gaucher. 

Payne sieht in der traumatischen Ruptur und im hamolytischen Ikt.erus 
eine absolute, in den iibrigen Erkrankungen - also perniziose Anamie, Leukamie 
usw. - nur eine relative Indikation zur Splenektomie. Lichtenauer pro­
pagiert die Splenektomie bei Morbus Banti und bei hamolytischem Ikterus, 
spricht von nur bedingter Indikation bei der Anaemia pseudoleucaemica infantum, 
bei der Lebercirrhose und bei der Perniciosa, ist absoluter Gegner des Eingriffes 
bei der Leukamie. Miihsam spricht sich fiir die Milzausschaltung bei der 
essentiellen Thrombopenie, beim Banti, bei schweren Fallen der Anaemia pseudo­
leucaemica infantum und beim hamolytischen Ikterus aus; bei der perniziosen 
Anamie spricht er von einer bedingten Indikation, die er bei der Leukamie 
verwirft. 

mer die Indikationsstellung im Speziellen solI in den einzelnen Kapiteln 
eingegangen werden. Bei Durchsicht der angefiihrten Zusammenstellungen 
ergibt sich, daB das Gebiet noch sehr ungeklart ist, zeigt sich vielfacher Wider­
spruch und keineswegs einheitliche Betrachtung der Aussichten der Splenektomie. 

Einigkeit herrscht eigentlich nur in der absoluten einmiitigen Einbeziehung 
des hamolytischen Ikterus in das Indikationsgebiet der Milzentfernung. 

Dnter Beriicksichtigung eigener und in der Literatur niedergelegter Erfah­
rungen mochte ich zusammenfassen: 

In die operative Gruppe der Milzerkrankung ist zu zahlen: der hamolytische 
Ikterus, die Thrombopenie, der Morbus Banti, die primare Milztuberkulose, 
in die bedingt operative Gruppe: die perniziOse .Anii.mie, die Anaemia pseudo­
leucaemica infantum, die Hanotsche Lebercirrhose, der Morbus Gaucher. 

Von Tschurenkoff ist die letzte zusammenfassende Literaturstatistik 
iiber die Aussichten der Milzexstirpation angestellt worden. Danach berechnet 
sich der giinstige Ausgang der Splenektomie bei: hamolytischem Ikterus auf 
83%' Tumoren auf 83%, Thrombopenie auf 80%, Banti auf 78%, isolierte 
Tuberkulose auf 75%, Verletzungen auf 67%, Leukamie auf 25%, Perniciosa 
auf 20%. 

10. Die zweizeitige Milzruptur. 
Was die subcutanen und offenen Verletzungen der Milz anbelangt, so mochte 

ich auf die Zusammenstellung Michelsons verweisen (Ergebnisse der Chirurgie 
und Orthopadie, Bd. 6). Dnsere Anschauungen iiber die Atiologie, Mechanik, 
klinischen Verlauf, Diagnose und Therapie sind kaum einem Wandel unterworfen 
gewesen. Die Therapie ist und bleibt eine operative. Es bedarf nur der Er­
wahnung, daB in den letzten Jahren Stimmen laut wurden, die moglichst zur 
Schonung der Milzsubstanz raten (Weinert, Hirschfeld, Hitzrot, Schon­
bauer u. a.), da mit dem Ausfall des Organes bestimmte Funktionen ausfielen 
und nicht kompensiert wiirden (siehe Kapitel 4). 
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LedigIich der Frage der zweizeitigen Milzruptur (Brogsitter), die 
unter den subcutanen Verletzungen der Milz zweifellos eine Sonderstellung 
einnimmt, will ich nahere Beachtung schenken, da sie bisher in den groBen 
Ubersichten kaum geniigend beriicksichtigt worden ist. 

In dies Gebiet sind nur die Verletzungen zu zahlen, bei denen zwischen der 
Verletzung und der eigentIichen Blutung, also dem Eintritt bedrohIicher Er­
scheinungen, ein groBerer Zeitraum vergeht, wahrend dessen sich der Patient 
eines relativ guten Wohlbefindens erfreut. Typisch fUr die Spatblutung ist das 
plotzIiche Einsetzen der Symptome einer inneren Blutung einige Zeit nach dem 
Trauma. Die Diagnose lautet zumeist auf innere Blutung oder DarmzerreiBung. 
Wie sie auch gestellt werden moge, eine lndikation zum Eingriff besteht stets, 
immer ist bei derartigen Erscheinungen hauptsachIich naoh Trauma auf die 
linke Seite, an eine Spatblutung aus der Milz zu denken. Von der genauen 
Symptomatologie und Therapie der subcutanen Milzverletzung soIl hier ab­
gesehen werden. 

1m Jahre 1912 stellte Nast-Kolb die bis dahin veroffentIichten FaIle von 
zweizeitiger Milzruptur zusammen. Es waren im ganzen neun FaIle, abgesehen 
von vier weiteren (Meyer und Kolb), deren Krankengeschichten zum Teil 
nicht zugangIioh resp. die nicht autoptisoh bestatigt waren, von denen auch ich 
aus diesem Grunde absehen mochte. Aus dem Jahre 1923 stammt eine Zu­
sammenstellung von Herfarth. Bei Durchsicht der GesamtIiteratur konnte 
ich im ganzen 25 FaIle von zweifelsfreier, operativ behandelter zweizeitiger MUz­
ruptur feststellen (Rammstedt, Neck, Cohn, N oetzel, Hoffmann, Kroner, 
Flammer (2), Nast-Kolb, StrauB, Hahn, Junkermann, Routier, 
Ledderhose, Wildenskow, Pietrzikowski, Henderson, Wohlgemuth, 
Linsmayer, Herfarth, Hannesfahr, Kempf, Poll (2), Patel und Ver­
gnory). 

Die Zeit, die zwischen Operation und Verletzung angegeben wird, schwankt 
ganz erhebIich, und zwar im allgemeinen zwischen 12 Stunden und 9 Tagen. 
In zwei Fallen werden sogar 14 Tage angegeben. 

Was nun das Trauma anbelangt,so weist die Art desselben keinerlei An­
haltspunkte fiir die verspatete Blutung auf. Es werden dieselben Traumen, wie 
sie in der Anamnese stumpfer Milzverletzung stets wiederkehren, angegeben; 
zumeist Hufschlag, StoB mit einer Deichsel, Sturz auf die rechte Scite usw. 

Die Ursaohen der Spatblutung konnen mannigfaltig sein. 1m allgemeinen 
kann man vier Gruppen unterscheiden. 

Zumeist, und zwar in 10 Fallen, entstand unter der verletzten Kapsel ein 
Hamatom, das sich aIlmahIich und stetig vergroBernd die Kapsel sprengte und 
so den Blutzugang in die freie BauchhOhle verschaffte. Als Beweis fand sich 
in allen diesen Fallen die weithin abgehobene Kapsel. Der KapselriB ereignete 
sich nach 12 Stunden bis nach 14 Tagen. Eine Norm fiir die Dauer der sub­
kapsularen Blutung ist also gar nicht aufzusteIlen, zumal sie doch von den ver­
schiedensten Faktoren abhangig ist, als da sind Starke des Traumas, Blutdruck, 
Starke der Kapsel, GroBe der Substanzruptur u. a. m. 1m iibrigen konnen 
subkapsulare Hamatome bei giinstigen Verlauf auch die Ursache traumatischer 
Milzcysten sein. Hartmann und Auvray haben einen derartigen Fall be­
schrieben. 



284 Heinrich Herfarth: 

Ganz anders verhalt es sich bei der zweiten Gruppe, bei der die Blutung 
in das freie Abdomen durch eine Art Selbsttamponade durch Blutkoagula 
verhindert wird. Es wird dies bei 8 Fallen berichtet. Auch hier haben jedoch 
die Koagula, die sich auf die blutende Milzrillstelle gelegt haben, dem unverander­
ten Blutdruck auf die Dauer nicht mehr Stand gehalten und muBten dem Blut 
den Weg in die Bauchhohle freige ben. Es handelt sich in diesen Fallen zu­
weilen um die sogenannte "ruptures seches", aus denen sich oft schwere Blutungen 
entwickeln konnen. In diesem Falle werden naturgemaB die kiirzesten Fristen 
zwischen Trauma und Operation angegeben. 

Zur dritten Gruppe gehOren die Falle, bei denen sich die Milz in friiher ge­
bildeten Adhasionen eingebettet fand (2 Falle). Welcher Art diese Adhasionen 
sind, wird nicht berichtet. Der Operationsbefund zeigte eine in reichliche Ver­
wachsungen gebettete Milz. 

In einem Falle (Nast-Kolb) wird das Netz als tamponierender Faktor 
angegeben, das sich schiitzend und umhiillend um die blutende Milz gelegt 
hatte und so fiir etliche Zeit die Blutung anhielt. Die tamponierende Wirkung 
erscheint aber recht unzuverlassig, zumal die Blutung die Schutzwand durch­
brechen konnte. 1m iibrigen ist ja das Bestreben des Netzes, Perforations­
oder Entziindungsherde abzukapseln, bekannt. In einem von Bonnamour 
und B 0 u c hut angegebenen Fall spielt das Netz eine ahnliche Rolle, indem die 
Absprengung des unteren Milzpols symptomlos verlief und erst bei der Autopsie 
des an einer sekundaren Infektion des Hamatoms gestorbenen Patienten die 
Wundflache der Milz in Netz gehiillt vorgefunden wurde. 

In 4 Fallen ist die Ursache der Spatblutung nicht ersichtlich. 
In allen Fallen wurde die Splenektomie vorgenommen. In einem kam der 

Patient an postoperativer Pneumonie ad exitum, in zweien starb er intra opera­
tionem, in den iibrigen 22 Fallen wird iiber gute Resultate berichtet. 

Diese Mortalitat erscheint zwar etwas geringer als der sonst angegebene 
Normalsatz fiir Milzexstirpation nach Verletzungen. Aus dieser kleinen Anzahl 
jedoch Schliisse ziehen zu wollen, ware verfehlt. 

Neuerdings wird von La wen nach Kontusionen der Milzgegend mit Blutungen 
in die Milzpulpa ohne wesentliche ZerreiBung der Milzkapsel in allen Fallen die 
Splenektomie empfohlen, da die schweren Kollapszustande durch dieselbe 
rasch beseitigt werden. Der Kollapszustand wird von La wen auf Re­
sorption von autolysierten Substanzen aus dem Quetschungsherd der Milz 
zuriickgefiihrt. Man wiirde also hier der Gefahr einer zweizeitigen Ruptur 
zuvorkommen. 

In diesem Zusammenhang sei erwahnt, daB Kaiser auf die bisher nicht 
bekannte Tatsache der indirekten GegenstoBverletzung der Milz aufmerksam 
gemacht hat. Er erwahnt an der Hand von Krankengeschichten und Operations­
befund zwei typische Beispiele von Milz- resp. Leberzerreillung. In dem einen 
Fall trat das Trauma (Fallaus 3-4m Hohe) vonrechts an undpflanzte sich quer 
durch das Abdomen auf die Milz fort, die man am Hilusteil ein- resp. abgerissen 
fand. Milz und Leber erscheinen info1ge ihres parenchymatosen Charakters 
ihres Gewichts und ihrer straffen Fixierung besonders disponiert fiir die indirekte 
StoBwirkung, wahrend andere Bauchhohlenorgane, z. B. der viel beweglichere 
Darm:, der StoBkraft eher auszuweichen vermogen. 
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11. Die Splenektomie bei Blutkrankheiten. 
a) Der hiimolytische Jkterns. 

Der hamolytische Ikterus gebOrt zu den Formen des Ikterus, bei denen in 
den abfiihrenden Gallenwegen kein Hindernis gefunden wird. Die Krankheit 
wurde zuerst von Minkowski (1900), der die Ursache des Prozesses in die 
Milz verlegte, auf Grund einer familiii.ren Beobachtung an drei Generationen 
bei 8 Familienmitgliedem geschildert; bei 3 Mitgliedern dieser Familie lie/3 
sich trotz deutlicher Gelbfarbung, die von Geburt an beobachtet wurde, im 
Ham kein Gallenfarbstoff feststellen. Deutlich war jedoch ein den Rippenbogen 
iiberragender Milztumor. Minkowski sah die Ursache des Krankheitsbildes 
in einer Umstellung des Blutpigmentumsatzes, deren Grund er in der Milz 
erblickte. 

Die Franzosen schrieben die Prioritii,t Hayem zu. Es handelt sich in dem 
FaIle dieses Autors um einen erworbenen hamolytischen Ikterus, was aus der 
Nachuntersuchung von Vaquez und Giroux hervorgeht. Seitdem sind Krank­
heitsbilder, die einerseits dem Minkowskischen, andererseits dem Hayem­
schen FaIle ahneln, vieHach beschrieben worden (Gilbert, Custoigne, Claus, 
Kalberlach, Benjamin, Sluka, Lichtwitz, Pel, Stejskal usw.). Eine 
scharfe Trennung in kongenitalem und erworbenem Ikterus ist nicht immer 
durchgefiihrt worden. 

Eingehende Studien iiber den familiii.ren hii.molytischen lkterus stammen aus der 
Schule Chauffards, wii.hrend Vidal immer wieder darauf hinwies, daB es hauptsachlich 
beim weiblichen GeschIecht einen erworbenen hii.molytischen lkterus gibt. Beide Autoren 
betonen, daB zuweilen eine genauere Rubrizierung sehr schwierig, wenn nicht unmog­
lich sei. 

Symptomatologie. 
Die auftretenden Symptome sind bei beiden Formen diesel ben. Der· Patient fallt in 

ersOOr Linie durch seine ausgesprochene Gelbfi1rbung auf. Die Farbe des hii.molytischen 
lkterus ist schmutzig, ins Grii.uliche schimmernd .. Der lkterus zeigt jedoch groBe Schwan­
kungen. Nach Schwangerschaft, Erkii.ltungen, Anstrengungen und sonstigen Erkrankungen 
wird oft eine starke Zunahme desselben beobachtet. Ein Zusammenhang der Menstruation 
mit Stii.rkerwerden der Intensitat des lkterus ist vielfach beschrieben worden. Zuweilen 
besOOht nur eine geringgradige Gelbfarbung der Skleren. Chauffard hat einmal fiir der­
artig Erkrankte das Wort gebraucht: "plus icterique que malade" (nach Eppinger), 
womit er sagen woIlte, daB die fiir den IkOOrus sonst charakOOristischen Symptome, als 
da sind Bradykardie, Pruritus usw., fehIen. 

SteIlb man bei derartig ikterisch Erkrankten einen Milztumor fest, so ist soots an 
"hiimolytischen IkOOrus" zu denken. Mit Zu- resp. Abnahme der ikterischen Verfarbung 
wechselt auch die GroBe des MHztumors. Ganz folgerichtig wurde daher auch von Min­
kowski seinerzeit der Sitz der Erkrankung in die Milz verlegt oder angenommen, daB 
dieses Organ in der Pathogenese der Erkrankung eine iiberragende Rolle spiele. Der nii.chste 
logische Schritt war dann die Splenektomie. Es treten oft die auch sonst beiMiIzvergroBerung 
beobachooten Schmerzen in der linken Oberbauchgegend auf, die meist auf eine 
Perisplenitis zuriickzufiihren sind. Fieber begleitet zuweilen diese Schmerzattacken. 
Die Folge konnen hochgradige perisplenitische Verwachsungen, die die schlieBliche Operation 
sehr erschweren konnen, sein. Verwechslungen mit Gallensteinkoliken sind hii.ufig 
beschrieben worden. Leider ist es nicht moglich, klinisch das Vorhandensein von Ver­
wachsungen zu diagnostizieren. 1m allgemeinen werden dieselben erst bei der Freilegung 
der MHz festgesteIlt, zumal eine adhiirente Milz respiratorisch genau so verschieblich ist 
wie eine nicht verwaschene. Aus der GroBe der Milz kann man RiickschIiisse ziehen auf 
Dauer und Schwere der Erkrankung (Sauer). 
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Die Erfahrung hat gelehrt, daB sich ein Milztumor bei der kongenitalen Form des hii.mo­
lytischen Ikterus hii.ufiger findet wie bei der erworbenen. In der Kiittnerschen KIinik 
zeigte sich bei den beobachteten k,ongenitalen Formen stets eine VergroBerung des Organes. 
Was die GroBe des Milztumors anbelangt, so schwanken die Angaben. Es werden einer­
seits Tumoren angefiihrt, die bis in Nabelhohe reichen, anderaeits solche, die gerade iiber 
dem Rippenbogen hervortreten. Die Le ber ist in den meisten Fallen gleichfalls vergroBert, 
ohne jedoch sonstige pathologische Veranderungen aufzuweisen. Bei den in der Kiittner-· 
schen Klinik operierten Fallen iiberragte sie stets den Rippenbogen, wies jedoch bei der 
Operation weiche normale Konsistenz auf. Vorgenommene Leberfunktionspriifungen. 
zeigten keine auffallende Veranderung gegeniiber der normalen Funktion. Lediglich 
Pigmentsteine in der Gallenblase werden zuweilen als Nebenbefund festgestellt. 

1m prin laBt sich stets Urobilin nachweisen, wii.hrend Bilirubin fehlt. Man hat sogar­
von Urobilinikterus gesprochen. Man kann die Urobilinurie als pathognomonisch fiir 
den hamolytischen Ikterus hinstellen. In der Haut und im Blute der Patienten gelang es. 
jedoch, die Anwesenheit von Bilirubin festzustellen. Es wiirde zu weit fiihren, hier die 
Methode des Bilirubinnachweises im Serum anzufiihren. Die Methode ist gebunden an 
die Namen Gilbert, Obermeyer, Hijams van den Bergh, Snapper, Proscher usw. 
Es laBt sich mit diesen Methoden ein die Normalwerte iibersteigender Gehalt an Gallen· 
farbstoffen im Serum beim hamolytischen Ikterus feststellen. Eine auffallende Erscheinung' 
ist es, daB es bei dieser Erkrankung trotz der Bilirubinamie zu keiner Bilirubinurie 
kommt. Nach Gilbert, Herrscher und Lereboullet wird schon normalerweise das 
im Blut zirkulierende Bilirubin in den Nieren als Urobilin ausgeschieden. Beim hii.mo­
lytischen Ikterus fande sich also ein pathologisch gesteigerter physiologischer ProzeB. 
Eppinger dagegen vertritt die Ansicht, daB der Urobilinfarbstoff als Urobilinogen nicht 
"in Form eines oxydierten Produktes" im Blute kreist, daB ferner der Niere nicht die Eigen. 
schaft zukommt, aus Bilirubin Urobilin herzustellen, sondern die Eigenschaft, GalIen­
farbstoff unter bestirnmten Voraussetzungen zuriickzubehalten, wahrend das Reduktions­
produkt leichter ausgeschieden wird. In diesem Zusammenhang muB erwahnt werden, 
daB sich nach der Milzexstirpation beirn hii.molytischen Ikterus eine Bilirubinurie einstellt 
(Eppinger). Auch klinisch laBt sich ein Stii.rkerwerden des Ik.terus feststellen, der erst. 
am 6.-8. Tage abzuklingen beginnt. Es nimmt nun die Urobilinurie langsam ab, wahrend 
Bilirubin sich weiter im Ham nachweisen laBt. 

Gallensauren pflegen bei der Erkrankung irn Urin zu fehlen. Eppinger konnte in 
seinen FaIlen, die er nach der Methode Hoppe - Seyler priifte, niemals Gallensaure nach­
weisen. Dagegen scheint Gallensaure - ebenso wie das Bilirubin - im Blute zu kreisen,. 
ohne von den Nieren ausgeschieden zu .werden (Eppinger). 

Hamoglobinurie wurde nur in einigen Fallen beobachtet. 
Der Urobilingehalt des Stuhles ist auffallend gesteigert. Dieser hohe Farbstoff­

gehalt spricht stets gegen die Annahme eines mechanischen Ikterus. Auf den Farbstoffgehalt 
des Duodenalinhaltes ist mehrfach aufmerksam gemacht worden (Bondy und Eppinger). 

Eine typische Fieberkurve laBt sich fiir die Erkrankung nicht aufstellen. Es kommt. 
zuweilen zu Temperatursteigerungen, die mit kolikartigen Schmerzen in der Lebergegend 
verbunden sind. Diese Attacken ahneln derart einem echten Gallensteinkolikanfall, daB. 
oft fiiJschlich die Gallenblase visitiert wurde. Etliche Autoren kontrollieren die·GalIen-· 
blase bei der Erkrankung stets (Mayo). Man spricht in derartigen Fallen von Pseudo­
gallensteinkoliken. Allerdings ist der hamolytische Ikterus zuweilen auch mit echter 
Cholelithiasis gepaart (Minkowski, Eppinger). Man hat auch das Steinleiden fiir die· 
heftigen Schmen.en verantwortlich gemacht (Albu und Hirschfeld), 

Dem Verhalten des Blutes ist bei der Erkrankung eine groBe diagnostische Bedeutung 
zuzuschreiben. Die Anamie kann sich in hochgradi~sten Formen bewegen, kann anderer­
seits auch recht gering sein; sie ist also groBen Schwankungen unterworfen. Starker- resp .. 
Schwa.cherwerden der Anamie geht parallel mit Zu· oder Abnahme der Milz- und Leber· 
tumoren, mit Schlechter- und Besserwerden des Allgemeinbefindens. 

Absolut pathognomonisch fiir den hii.molytischen Ikterus ist die Herabsetzung der' 
Resistenz der roten Blutkorperchen gegen hypotonische KochsalzlOsung. Chauffard. 
hat zum eraten Male darauf hingewiesen. Allerdings gibt es in der Literatur Angaben iiber 
hii.molytischen Ikterus ohne herahgesetzte Resistenz. Ein genaues Eingehen in diese Streit-· 
frage ist iD;l Rahmen dieser Abhandlung nicht moglich. Naegeli sieht die Ursache der' 
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Herabsetzung der Erythrocytenresistenz in einem krankhaften Bau der roten BlutkOrper­
chen, die wegen dieser Resistenzverminderung erst sekund.ii.r der normalen funktionierenden 
Milz 2.um Opfer fallen. Eppinger schreibt die Hauptrolle einer "Oberfunktion der Milz 
zu. Ban ti hat FaIle ohne gesteigerte Fragilitat zu einer Krankheitsgruppe ZUBammen­
gefaBt, die er als "SplenomegaIia haemolytica" zusammenfaBt. 

Die Methode, die zur Priifung der Fragilitat der Erythrocyten angewandt wird, stammt 
von Vaquez und ist verschiedentlich modifiziert worden. 

Ferner wird eine Herabsetzung der Resistenz der Erythrocyten gegeniiber hiimo­
lytischen Substanzen beobachtet (Chauffard, Roth). Es ist Antimenschenserum, 
Saponin, Blutegelextrakt UBW. verwandt worden. 

Die von Vidal u. a. beobachtete Autoagglutination ist von Eppinger nicht fiir aIle 
FaIle bestatigt worden. 

1m Blutbilde fallen in erster Linie granulierte rote BlutkOrperchen auf. Anisocytose 
wird fast stets beobachtet, die hauptsachlich in einer Verkleinerung der Zellen besteht. 
Oft findet man kernhaltige Erythrocyten und Myelocyten. Die Erythrocytenzahl kann 
bis auf Pia Millionen sinken. 

Wie schon oben erwahnt, iet die erwor bene Form nur sehr schwer von der kongenitalen 
zu unterscheiden. Nach Eppinger solI man die Trennung beider Formen iiberhaupt 
fallen lassen. Der akquirierte hii.molytische Ikterus ist sehr hii.ufig Bowohl in den Bub­
jektiven alB auch in den objektiven Erscheinungen Sehwankungen unterworfen und hat 
nicht den konstanten VerIauf wie die kongenitale Form. Die Patienten klagen oft iiber 
Schmerzen rechts unter dem Rippenbogen. DaB Blutbild der Patienten hat bei Ver­
schlimmerungen groBe AhnIichkeit mit dem der pernizi6sen Anii.mie. In einer groBen 
Anzahl von Fallen beginnt dieser hii.molytische Ikterus ganz akut ohne nachweisbare 
auBere Ursache, und zwar zumeist bei Frauen. Etliche Autoren haben noeh im Gegensatz 
zu Eppinger eine zweite Form, die Bog. sekundii.re, aufgestcllt, die nach Pneumonie auf­
treten soIl. Auch bei der erworbenen Form zeigt sich unter dem Mikroskop ein auffallender 
Blutreiehtum des Milzparenchyms(Vaquez, Aubertin, Eppinger), eineeigentiimliche Ge­
fii.Bveranderung, Eisenreichtum der Milz und Mangel an Fibroadenie (Eppinger). Auch hier 
finden sich in den K u p ff e rsehen Zellen der Leber Erythroeyten und Erythrocytentriimmer. 

Was nun die Pathogenese anbelangt, so gehen bei beiden Formen die 
Meinungen weit auseinander. Hayem steht auf dem Standpunkt, daB aus dem 
bei der Zerstorung der Erythrocyten freiwerdenden Hamoglobin Gallenfarb­
stoff bereitet wird, der seinerseits die Galle derartig dickfliissig macht, daB sie 
ein AbfluBhindernis bildet. Nach Minkowski, Kranhals, Chauffard u. a. 
geht die Erythrocytenzerstorung in der Milz von statten, zuriickzufiihren auf 
eine verstarkte Produktion von Hamolysinen also auf eine primare Lasion der 
Milz. Eppinger schrankt diese Annahme etwas ein, indem er zwar in der 
Milz das aktive hli.molytische Organ sieht, das die Erythrocyten schli.digt, die 
dann aber erst von den Kupfferschen Zellen in der Leber der Hamatolyse zu­
gefiihrt werden. Er sieht die Hauptstiitze seiner Theorie in dem unbestrittenen 
Splenektomieerfolg. Vidal stellt sich auf einen ganz entgegengesetzten Stand­
punkt. Er lehrt den anhepatogenen Ikterus. Nach seiner Vorstellung ist der MUz­
tumor der Sammelpunkt intravasal zerstorter Erythrocyten. Nach Cha uffard 
gibt es zwar eine intravasale Hamolyse, der Ikterus selbst aber wird als hepatogen 
bezeichnet. Latente Tuberkulose und Kolloidmangel werden auch als Ursache 
angegeben. 

Neben interner Behandlung - Eisen, Arsen - gibt es nur eine wirklich 
erfolgreiche Therapie 

die Splenektomie. 
1m groBen und ganzen kann der hamolytische Ikterus, und zwar sowohl der 

kongenitale (Minokwski) als auch der erworbene (Hayem) als die Krankheit 
angesehen werden, bei der man von der MUzexstirpation am meisten zu erwarten 
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hat, man kann sogar sagen: therapeutisch lii.Bt sich das Krankheitsbild nur durch 
die Splenektomie dauernd beseitigen. 

Als erster ftihrte Micheli bei einem Falle von erworbenen hamolytischen 
Ikterus die erfolgreiche Splenektomie durch, als erste Kahn und Winter bei 
einem Falle von kongenitalem Ikterus. 

Micheli hatte vollen Erfolg. Samtliche objektiven Symptome schwanden 
resp. besserten sich. Kahn lieJ3 bei zwei Patienten die Milz entfernen und konnte 
in beiden Fallen ein Schwinden des Ikterus beobachten. Eppinger hat tiber 
8 Falle von erworbenem hamolytischen I1derus berichtet, die mit gtinstigem 
Erfolg operiert wurden. Die Splenektomie beeinfluJ3te nachst den erwahnten 
Blutveranderungen das Allgemeinbefinden in gutem Sinne. Ferner berichtet 
er tiber eine gtinstig verlaufene Splenektomie bei einem Falle von kongenitalem 
hamolytischen Ikterus. Nach Ranzi wurde an der von Eiselbergschen Klinik 
11 Falle mit 0% Mortalitat mit Erfolg operiert. Die Beobachtungszeiten liegen 
bis zu 61/ 2 Jahren zuriick. Nachuntersuchungen ergaben, daJ3 der Ikterus in 
allen Fallen geschwunden war, daJ3 die Patienten an Gewicht zugenommen und 
wieder arbeitsfahig geworden sind. Lotsch berichtet tiber 6 Falle, von denen 
2 bereits drei Jahre zurtickliegen. Sauer hat 5 derartige Falle beobachtet, 
vondenen einer unmittelbar nach der Operation an Blutverlust und Herz­
schwache starb, einer P/2 Monate nach dem Eingriff an septischer Erkrankung. 
In der Ktittnerschen Klinik wurden 4 Falle mit Erfolg operiert. In den 
letzten Jahren sind unzahlige Berichte tiber Erfolge der Splenektomie bei dieser 
Erkrankung erschienen, - nach H. Hirschfeld wurden schon bis November 
1921 80 Splenektomien beim hamolytischen Ikterus ausgeftihrt -, heraus­
greifen mochte ich nur wegen ihrer groJ3en Zahlenangabe eine Mitteilung aus 
demselben Jahre aus der Mayoschen Klinik tiber 32 Falle, die erfolgreich mit 
einem Todesfall operiert wurden. Kanavel meldet unter 44 Fallen zwei Todes­
falle. Neueren Datums (1924) ist ein Bericht von Mayo tiber 51 FaIle mit 3 
Todesfallen, von denen einer direkt auf die Operation zuriickzuftihren ist. Mayo 
konnte bei 60% der operierten Patienten Pigmentgallensteine feststellen. 
Ich habe in der Gesamtliteratur 176 Falle zusammenstellen konnen, die tiber 
"giinstige" Resultate berichten. Die Zahl der Splenektomien beim hamoly­
tischen Ikterus ist infolge seines im allgemeinen gutartigen Verlaufes im Ver­
haltnis zum haufigen Vorkommen der Erkrankung nicht sehr hoch. 

Die Mortalitat scheint recht gering zu sein. Ich habe im ganzen nur 
6 Falle, die gestorben sind, feststellen konnen, eine Zahl, die allerdings bei der 
Ftille nicht zuganglicher auslandischer Literatur keinen Anspruch auf Richtig­
keit macht. Nach Mayer betragt die Mortalitat unter den von 1900-1920 
operierten Fallen 6% = 5 FaIle. Von diesen starben 2 an Nachblutung 
aus dem Milzstiel, die tibrigen an sekundaren Komplikationen. Der geringe 
Mortalitatssatz ist wohl darauf zurtickzuftihren, daB fast stets junge, relativ 
widerstandsfahige Individuen der Splenektomie zugefiihrt werden. 

Was nun die Dauer der Resultate anbelangt, so wurden Nachuntersuchungen 
bis zu 10 Jahren (Lohr) nach dem Eingriff vorgenommen. Elliot und Kanavel 
berichten sogar tiber ein Dauerresultatvon 27 Jahren. Von Sauer liegt ein 
Fall 7, aus der Ktittnerschen Klinik einer 6 Jahre zuriick. 

Trotzdem erftillt auch hier die Milzexstirpation nicht die Indicatio causaHs ~ 
denn es bleiben gewisse Blutveranderungen auch nach dem Eingriff noch 
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bestehen, so die Kleinheit der Erythrocyten und die veranderte Resistenz der 
roten Blutkorperchen, deren Zerfall jedoch aufhOrt. Auffallend erscheint es 
jedooh, daB gerade bei dieser Erkrankung der chirurgische Eingriff dauernde 
Wirkungen hat, wahrend sonst doch durch Auftreten von Nebenmilzen und durch 
die vikariierende Arbeit des Milzgewebes in der Leber iiber kurz oder lang der 
therapeutische Erfolg der Operation wieder zu verschwinden pflegt. Aller· 
dings sei darauf hingewiesen, daB auch hier die Gefahr eines Rezidivs he· 
steht, und zwar aus besagten zwei Grunden, indem erstens die Kupfferschen 
Zellen die schadigende Wirkung weiter ausiiben, oder aber eine Nebenmilz 
vorhanden ist, die sich vergroBernd die volle Funktion der Milz iibernimmt 
(GroB u. a.) (siehe Kapitel: Ersatz und Regeneration der Milz). 

Pennato weist auf die Moglichkeit des Rezidivs bei Milzexstirpationen beim hamo· 
lytischen Ikterus aus dem zweiten Grunde hin, indem er die Moglichkeit offen lii.Jlt, daB 
beider Splenektomie eine Nebenmilz - er selbst fand eine - iibersehen wird. 

Citron berichtet iiber ein nach 5 Monatenaufgetretenes Rezidiv, dessen Entfemung 
er durch das kompensatorische Wachstum der Leber verursacht sieht, deren Kupfferache 
Sternzellen die Milzfunktion iibemommen haben. 

Bei einem von Lasio festgelegten Fall ist ein Rezidiv nach 4 Monaten aufgetreten. 
In einem von Oehlecker operierten Fall traten nach 2 Jahre anhaltender Heilung 

durch Splenektomie in der kalten Jahreszeit wieder Krisen auf. 
Gerhardt teilt einen Fall mit, bei dem kurze Zeit nach der Splenektomie wieder Ikterus 

auftrat, verbunden mit gesteigerter Anii.mie. Allerdings trat bald wieder rasohe Erholung 
ein. Da der Stuhl gallenfrei - reap. a.rm war, glaubt Gerhardt an eine Beteiligung der 
GaIlen~ ege in der Atiologie der Gelbsuoht. Ein zweiter Fall desselben Autora weist naoh del' 
Milzexstirpation keinerlei Besserung auf. Aus diesem Grunde setzt Gerhardt auoh in 
die Wiohtigkeit. der Milz fiir die Anamieentstehung Zweifel. 

Zweifellos ist die Zahl der Rezidive im Vergleich zur Zahl der bisher aus­
gefiihrten Splenektomien, die slch mit Sicherheit nicht feststellen laBt, enorm 
klein und keinerlei Gegenindikationen gegen den chirurgischen Eingriff. Bei 
fast samtlichen in der Literatur festgelegten Fallen wird von einem un mittel· 
baren Operationserfolg gesprochen. Der Ikterus verschwindet meist 
innerhalb 14 Tagen prompt. Das Blutbild bessert sich unter Auftreten zahl· 
reicher Jollykorperchen (Weinert, Mayer, Sauer u. a.). Die Thrombocyten. 
zahl steigt. Der Hamoglobingehalt steigert sich, die Erythrocytenzahlen 
schnellen in die Hohe, die pathologischen Zellformen konnen zunehmen, ver· 
schwinden aber bald ganz. Der Stoffwechsel hebt sich durch N·Ansatz und 
Sinken der iibermal3igen Farbstoffwerte in Stuhl und Urin. 

Die Patienten fiihlen sich schon etliche· Zeit nach dem Eingriffwie neu· 
geboren. Sowohl in physischer als auch in psychischer Hinsicht tritt rasche 
Wandlung ein, die Mattigkeit schwindet und korperliche Leistungsfahigkeit 
stellt sich ein. Auch die durch den Milztumor bedingten Beschwerden schwinden. 
Das Gewioht nimmt bald zu (Mayer u. a.). Es gelingt also meist den Patienten 
praktisch von seinen Leiden mit allen seinen Symptomen zu befreien. 

Bei zurUckgebliebenen Kindern kann es zur Ausbildung der sekundaren Ge· 
schlechtsmerkmale (Mayer, Freymann) kommen, etwaige Degenerations. 
zeichen konnen sohwinden (Lohr u. a.). Erwa.ohsene arbeitsunfahige, resp. 
unlustige Patienten konnen ihrem Beruf durch den Eingriff wieder zugefiihrt 
werden. Bestehen bleibt immer die Mikrocytose und die Resistenzverminderung 
der Erythrooyten - trotz des objektiven und subjektiven unbestrittenen Er· 
folges - die von Lohr bis zu zehn Jahren nach dem Eingriff beobachtet 
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wurde. Diese zuriickbleibende Resistenzverminderung, die sich nur voriiber­
gehend bessern kann, ist wohl dadurch zu erklaren, daB die erkrankten Zellen 
durch die Milzexstirpation nur teilweise entfernt werden, der iibrige retikulo­
endotheliale Apparat bestehen bleibt. 

Theoretische Erwagungen, die man hier anschlieBen mochte, miissen jedoch 
gegeniiber den praktisch guten Resultaten in den Hintergrund treten. Natiir­
lich soll man die Splenektomien nur bei schweren Fallen mit erheblichen Sto­
rungen des Allgemeinbefindens und starker Anamie als indiziert ansehen. 

Einerseits hat man beziiglich des chirurgischen Eingriffes den Allgemein­
zustand zu beriicksichtigen, andererseits die exakte Blutuntersuchung zu Rate 
zu ziehen. NaturgemaB kann auch ein Hinauszogern der Operation, bis bedroh­
liche Anamiegrade erreicht sind, dem Patienten mehr Schaden als Nutzen 
bringen, zumal sich die perisplenitischen Verwachsungen recht erheblich aus­
dehnen und den Eingriff erschweren konnen (Fall Sauer). 

Weinert hat vorgeschlagen auch beim hamolytischen Ikterus, bei dem man 
bisher nur durch Milzexstirpation klinische Heilung erreicht hat, die Milz­
arterienunterbindung vorzunehmen. Er halt die Entfernung der Milz mit 
ihrer zum 'Teil nicht gestorten Funktion fiir einen relativ "groben" Eingriff 
und rat statt Entfernung des ganzen Organes zur Abbindung des arteriellen 
Blutstromes. Praktisch erprobt ist der Vorschlag bisher meines Wissens noch 
nicht. 

ZusammengefaBt kann man sagen: 
1. Die Splenektomie ist das einzige sichere Heilmittel des hamolytischen 

Ikterus; allerdings ist bei Patienten mit nur sehr geringen Beschwerden von der 
Splenektomie abzuraten und der immerhin nicht ganz leichte Eingriff nur bei 
Patienten zu empfehlen, deren Arbeitsfahigkeit stark herabgesetzt ist. 

2. Die objektiven und subjektiven Krankheitserscheinungen bilden sich nach 
der Operation prompt zuriick bis auf die Resistenzherabsetzung der Erythro­
cytose, die durch die Splenektomie nicht dauernd gebessert wird. Auch die Mikro­
cyten bleibt nach dem Eingriff weiter bestehen. 

3. Die Zahl der Rezidive ist im Vergleich zur Gesamtzahl der Splenektomien 
beim hamolytischen Ikterus sehr klein und bedeutet keinerlei Gegenindikation 
gegen die Operation. 

4. TIber Milzarterienunterbindung liegen noch keine Erfahrungen vor. 

b) Die perniziOse Anamie. 
Bedeutend umstrittener ist die Indikationsstellung bei der permzlOsen 

Anamie. Es ist nicht moglich, im Rahmen unserer Abhandlung die ganze Frage 
dieser Erkrankung nach allen Richtungen zu beleuchten, mit ihren Beziehungen 
zum hamolytischen Ikterus, zum Symptomenbilde des Morbus Banti usw. Die 
Klinik und Pathogenese der Erkrankung soll auch nur insoweit Erwahnung 
finden, wie sie fiir die Frage der Splenektomie und die Indikationsstellung 
wichtig ist. 

Der Chirurg darf und soll sich bei der Indikationsstellung hier stets auf den 
Rat eines erfahrenen Internisten stiitzen, wie iiberhaupt der Gesamtkomplex 
der Bluterkrankungen ein Gebiet darstellt, das chirurgisch nur im engsten 
Zusammenarbeiten mit dem Internen angegangen werden solI. Zumeist liegt es 
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ja iiberhaupt in der Natur der Sache, daB solche Erkrankte zuerst nicht den 
Chirurgen sondern den Internisten aufsuchen und erst von diesem zur Operation 
iiberwiesen werden. 

Symptomatologie. 
Die perniziOse .An.amie - ein Krankheitsbild von ausgesprochen remittierendem Ver­

lauf - macht sich zuerst durch eine Reihe von Friihsymptomen bemerkbar. In erster 
Linie stehen die Beschwerden des Digestionstractus im Vordergrund, die in Appetit­
storungen, AufstoBen, Magenbeschwerden bestehen. Gleich hii.ufig als Friihsymptom ist 
die Glossodynie, die sicb in leichtem Brennen und Schmerzen, besonders an der Zungenspitze 
und den Rii.ndern, ii.uBert (Huntersche Glossitis). Allerdings konnen objektive Veranderungen 
der sonst schmerzhaften Zunge fehlen. Zu den Symptomen des Initialstadiums gehort 
ferner eine funikulare Myelitis, die sogar in vereinzelten Fallen den Blutveranderungen 
vorausgehen kann (Nonne, Kurschmann). Allerdings tritt die Spinalerkrankung nicht 
so haufig auf wie einfache Schmerzen und Pariisthesien an Handen und FiiBen. Daneben 
beobachtet man Hyp-, Hyper- und Analgesien. 

Die Milz vergroBert sich allmahlich. Die Blutveranderungen sind im Anfangs­
stadium trot~ fehlender Hamoglobinabnahme ganz charakteristisch. Unter Auftreten kurz­
weiliger Besserungen erreicht der Patient in einem Jahre oder Monaten eine mittelstarke 
Anii.mie, wahrend das Bild immer deutlicher wird. Der Kranke klagt iiber standige 
Mattigkeit, Schwindel, Herzklopfen, Appetitlosigkeit usw. Zahnfleisch- und Nasenblutungen 
treten auf. An den Knocheln zeigen sich geringe Odeme. tJber dem Herzen, besonders 
iiber der Pulmonalis, sind systolische Geriirusche zu hOren. Psychische Storungen werden 
hii.ufig beobachtet, als da sind Halluzinationen, Verfolgungsideen usw. Meist besteht eine 
fieberhafte Temperatur. Die Storungen des Magendarmkanals erhOhen sich allmii.hlich. 
Eine Achylia gastrica findet sich stets, ein Befund, der fiir die Anhanger der Lehre, daB 
die perniziOse Anamie eine Konstitutionskrankheit ist, besondere Bedeutung hat. Der 
Urin ist dunkel, fast stets ist Urobilin und Urobilinogen nachweisbar. 

Der BilirubinspiegeJ im Serum ist stets erhOht; eine Tatsache, die von Syllaba 
zuerst erwahnt wurde. Das Serum erscheint schon bei der Betrachtung deutlich braun 
verfarbt. Diese Erscheinung ist der Ausdruck iibernormalen Blutabbaues und begleitet 
"quantitativ die Intensitat der Allgemeinerkrankung". In der Galle werden bei der pernio 
ziosen Anamie - ahnlich wie beim hii.molytischen Ikterus - die hOchsten Farbstoffwerte 
gefunden IMedak, Pribram und Eppinger). Die Farbstoffausscheidung im Stuhl ist 
von Eppinger quantitativ gepriift worden. Es fanden sich stets erhOhte Werte. 

Ein deutlich ausgepragter Ikterus gehOrt eigentlich nicht zum Krankheitsbild der 
perniziosen Anamie. Es steht neben einer schmutziggelben Hautverfarbung mehr eine 
hochgradige Blasse im Vordergrunde. Der subikterischen Verfarbung fallt jedoch eine 
gewisse diagnostische Bedeutung zu. Der Grund der Verfarbung ist graduell verschieden 
und wechselt je nach dem Stadium der Erkranknng. 

Zeichen von Osteomalacie werden oft festgestellt, yom Kompressionsschmerz im 
Thorax bis zu den hOchsten Graden der Knochenerweichung. In hochgradig anamischen 
Fiirllen ist der Klopfschmerz der langen Rohrenknochen eine hii.ufige Erscheinung. Bei 
der Frau finden sich Menstruationsstorungen langwieriger Art, beim Manne ist fast stets 
die Potenz erloschen. 

Der Blut befund: Die Gesamtblutmenge und die Gerinnung des Blutes ist herabgesetzt. 
Die Zahl der Blutplattchen ist extrem klein, die Zahl der Erythrocyten bedeutend verringert, 
es werden Werte unter 400 000 gefunden. Ziegler fand als Minimum 110000, Eppinger 
138000, Quincke 143000. Der Hamoglobingehalt ist sehr gering, bei Vollbildern werden 
Werte unter 20%, ja sogar bis 7% gefunden. Da die Erythrocytenzahl relativ starker 
herabgesetzt ist ala der Hiirmoglobingehalt, wird stets ein sehr hoher Farbindex festgestellt. 
Die mikroskopische Betrachtung der Erythrocyten zeigt Megalocyten, Mikrocyten, Poikilo­
cyten, zumeist polychromatische Zellen und kernhaltige rote Blutkorperchen, Megaloblasten. 
Die Prozentzahl der Lymphocyten ist bei der Intaktheit des lymphatischen Apparates 
sehr hoch (40-60%), wahrend die Zahl der Knochenmarkselemente bedeutend unter den 
absoluten Werten steht. Die Monocyten sind stark vermindert. NaturgemaB andern sich 
die Blutbefunde wahrend der Remissionen. 

19* 
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Histologisch lii.Bt sich in der Milz cine auffii.llige Erythrocytenanschoppung in den 
lnterstitien der Pulpa feststellen, im Gegensatz zu einer gewissen Blutleere der venosen 
Sinus. Neben einer Hii.ufung myeloischer Zellen erscheint die Entwicklung der Lymph­
follikel vermehrt. Phagocytii.re Zellen sind stets nachzuweisen. Auch das Gefii.Bsystem 
der Milz scheint bei der perniziosen Anii.mie in Mitleidenschaft gezogen zu sein. Bei geeigneter 
Fii.rbung zeigt sich ein auffii.lliger Eisenreichtum der Schnitte. 

1m allgemeinen ist die Ahnlichkeit der Perniciosamilz mit der Milz beim hii.molytischen 
lkterus ins Auge fallend. 

Differential-diagnostisch Hit bei der perniziosen Anii.mie stets an sekundii.re Anii.mie 
zu denken, bei der sich im Laufe'der Zeit ein der Pertrlciosa ii.hnliches Blutbild ausbilden 
kann. Ferner kommen differential-diagnostisch in Betracht andere Erkrankungen, die 
gleichfalls mit VergroBerung der Milz einhergehen: Morbus Banti, manche Formen 
der Leukii.mie usw. Nii.her auf die Differentialdiagnose einzugehen, wiirde hier zu weitfiihren. 
lch muB deshalb auf die speziellen Handbiicher verweisen. 

Pathogenese. 

Was nun die Pathogenese anbelangt, so sind die Anschauungen keineswegs 
einheitIich. Naturgemii..B miissen sich die verschiedenen Auffassungen der ein­
zelnen Forscher iiber die Pathogenese auch in ihrer Einstellung zur Therapie 
respektiv zur Milzexstirpation wiederzeigen. 1m allgemeinen ist allerdings 
unser EinbIick in die Krankheitsentstehung der perniziosen Anamie ein nur 
geringer. 
, Wii.hrend Ehrlich an eine Minderwertigkeit des Knochenmarkes glaubt, das aus irgend­

einem Grunde mit schlechter oder geringer Produktion von Erythrocyten reagiert, Buchen 
Neumann u. a. die Ursache der Erkrankung auBerhalb des Knochenmarkes, das sie im 
Zustande einer Reizung sehen. Eine groBe Rolle wird von vielen Seiten einem "ha mo­
lytischen Agens" zugeteilt. Diese Anschauung findet eine Stiitze in der Botriocephaius­
Anii.mie. Naegeli ist der Ansicht, daB der "pernizi6sen Anii.mie" eine ganz charakteristische 
einheitliche und scharf ausgeprii.gte FunktionssWrung zugrunde liegt, deren Ursache ein 
im Korper gebildetes Toxin ist. Die Krankheit stellt also nach Naegeli eine primii.re Auto­
intoxikation dar. Er spricht deshalb einer symptomatischen Arsentherapie das Wort. 
Grawitz will die Toxine durch Mastdarmspiilung ausschalten. Lichtwitz seinerseits 
versucht durch Bolusgaben per os das Toxin zu absorbieren, indem er von ii.hnlichen Voraus­
setzungen ausgeht wie Grawitz. Seyderhelm erblickt in einer Koliwirkung, die vom 
Diinndarm ausgeht, die Ursache der Erkrankung und sucht deshalb mittels Diinndarmfistel 
mit nachfolgender Darmspiilung den Diinndarm zu reinigen. Stephan sieht die Ursache 
in einer Hypofunktion der Nebennieren und rii.t zur Nebennierenmedikation. 

Eppinger dagegen halt die MHz fiir das blutzerstorende Organ und 
den ganzen hamato-poetischen Apparat fUr minderwertig. Folgerichtig beseitigt 
er daher auch die nach seiner Anschauung primare 'Oberfunktion des Blut­
zerstOrungsorganes durch operative Entfernung. Gestiitzt wird die Theorie des 
erhOhten Blutzerfalles durch die histologischen Milzbefunde. Die Milz ist fast 
immer vergro.Bert. Unter 14 Fallen von pernizioser Anii.mie, die zur Sektion 
kamen, fand Andree neunmal Milztumoren. In der Milz selbst finden sich 
myeloide Zellen, Myelocyten und Myeloblasten (Meyer und Reineke); also 
es werden wie im embryonalen Leben auch in der Milz Erythrocyten produziert, 
urn dem erschopften Knochenmark beizustehen. Ein weiterer Beweis fiir eine 
schwere Blutzerstorung bei der perniziosen Anamie ist die erhOhte Farbstoff­
ausscheidung im Stuhl (Eppinger) und in der Galle (Medak und Pribram). 
Man findet wie schon gesagt, bei der perniziosen Anii.mie und auch beim hamo­
lytischen lkterus die hochsten Farbstoffwerte. 
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Die Splenektomie. 
Eppinger war auch der erste, der bei der perniziosen Anamie im Jahre 1913 

die Splenektomie ausfiihren lieB und fast zu gleicher Zeit v. Decastello. 
Eppinger ging von folgenden drei Erwagungen aus: 
1. daB die Milz schon normalerweise den Blutumsatz regelt, 
2. daB die Splenektomie beim hamolytischen Ikterus sehr giinstige Resul­

tate gezeigt hat, 
3. daB die Urobilin- respektiv Bilirubinwerte bei der Perniciosa auBerordent­

lich hoch seien. 
Auf ahnlichen Uberlegungen basierte v. Decastello. Ihm gab Veran­

lassung zu diesem therapeutischen Eingriff die Mitteilung Bantis iiber den 
Heilerfolg durch Splenektomie bei Splenomegalia haemolytica, sowie der Erfolg 
Michelis bei einem FaIle von erworbenem Icterus haemolyticus. Bei der Ahnlich­
keit der Krankheitsbilder (Blutzerfall, ausgesprochen remittierender Verlauf 
usw.) erschien es ihm denkbar, daB durch die Milzexstirpation auch bei der 
perniziOsen Anamie ein Erfolg erzielt werden konne. In seinen 5 Fallen l),at die 
Splenektomie eine vollige Wiederherstellung des normalen Zustandes bewirkt. 
Er ist allerdings der Ailsicht, daB durch die Operation die Erkrankung zwar nicht 
zur Heilung, aber doch wenigstens zur Remission gebracht werde. 

Eppinger berichtete seinerzeit iiber ein Material von 18 Fallen aus den 
letzten fiinf Jahren. Er kommt zu dem Resultat, daB die Splenektomie recht 
gute Erfolge zeitigt, daB das Blutbild und das Befinden des Patienten sich in 
gutem Sinne andere. Von einer volligen Heilung ist auch seiner Ansicht nach 
keine Rede, sondern nur von einer Remission. Eppinger sieht den Erfolg der 
Splenektomie in der Entfernung des in der Milz liegenden und dort faBbaren 
hamolytischen Faktors. 

Miihsam beobachtet 17 Falle, von denen bei 7 mehr oder minder lang­
dauernde Besserungen beobachtet wurden, wahrend 7 im AnschluB an die 
Operation starben, darunter 2 an hamorrhagisch-parenchymatosen Blutungen 
bei hamolytischer Diathese. Guleke hat bei der MiIzexstirpation bei perni­
ziOser Anamie nach gutem Verlauf in der zweiten Woche zwei Todesfalle ge­
sehen. Er rat von der Operation ab, wenn der Hamoglobingehalt bereits unter 
20% und die Erythrocytenzahl bereits unter 1000 000 gesunken ist. Diese 
Ansicht wird auch von Melchior vertreten. Klemperer und Hirschfeld 
empfehlen nach eigener Erfahrung die Milzexstirpation bei pernizioser Anamie 
bei nichtfortgeschrittenen Fallen. Nach ihrer Ansicht kommt es bei der Milz­
entfernung zu einer Hyperaktivitat des Knochenmarkes durch Fortfall der 
hormonalen Milzwirkung. Sie betrachten also die Splenektomie als Knochen­
marksreizung. Ranzi berichtet iiber 14 Splenektomien bei pernizioser Anamie, 
von denen vier im AnschluB an die Operation starben. Die nach der Operation 
auftretende Besserung war stets vOriibergehend. Er empfiehlt den Eingriff 
trotz des nur temporaren, jedoch zuweilen recht lange dauernden Heilerfolges. 
Bei einem seiner Falle sind vier Jahre nach der Operation verstrichen. In der 
Kiittnerschen Klinik wurden insgesamt 12 Splenektomien bei Perniciosa 
vorgenommen. In den letzten Jahren sind auBerordentlich zahlreiche Ver­
offentlichungen iiber Milzexstirpation bei pernizioser Anamie erschienen. Ich 
habe im ganzen 192 Falle zusammenstellen konnen. Zumeist sind jedoch die 
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genauen Mitteilungen nicht zuganglich oder die Berichte derartig unvoll­
standig, daB eine Mortalitatsberechnung nicht moglich ist. 

Fast aIle Autoren stehen auf dem Standpunkt, daB die operative Behand­
lung nur in Frage kommt, wenn die interne Behandlung - Arsen, Blutkohle, 
Bestrahlung des Knochenmarks, Bluttransfusionen UBW. - versagt hat. Zweifel­
los ist jedenfalls die durch den Eingriff verursachte Remission als "ein Gewinn 
der chirurgischen Therapie zu buchen" (Leschke). 

Resultate. 
Was nun die Resultate der Splenektomie anbelangt, so ist der Erfolg nicht 

- oder nur in bestrittenen Ausnahmefallen - als "Heilung", sondern als Remis­
sion zu bezeichnen. Selbst der eifrige Verfechter der Splenektomie Eppinger 
sieht in ihr kein rechtes Heilmittel. Der perniziose Typ des Blutbildes bleibt 
stets erkennbar resp. kommt immer wieder ZUlli Vorschein. Die Splenektomie 
kann also das Krankheitsbild nur voriibergehend in giinstigem Sinne beein­
flussen. 

Die Patienten fiihlen sich einige Zeit nach der Operation wieder wohl und 
nehmen an Gewicht zu. Die subikterische Nuance der Hautfarbe verschwindet 
nach kurzer Zeit. Die Leberschwellung geht oft nachweisbar zuriick. Appetit 
tritt wieder auf unter zumeist als akut zu bezeichnendem Schwinden der gastri­
schen Beschwerden. Das Blutbild andert sich in giinstigem Sinne, indem sowohl 
Hamoglobin- als auch Erythrocytenwerte ansteigen. Das morphologische Blut­
bild andert sich unter Auftreten zahlreicher kernhaltiger Zellen und solcher mit 
Jollykorperchen und unter Zunahme der Thrombocyten. Mit der Veranderung 
des Blutbildes geht die Besserung des Aussehens einher. Das Auftreten der 
Jollykorperchen ist allerdings auch sonst nach Splenektomien haufig (Weinert, 
v. Decastello, Roth, Huber, Klemperer, Hirschfeld u. a.). Die anami­
Bohen Erscheinungen am Herzen und Augenhintergrund pflegen zu verschwinden. 

Die Zeitdauer der Remission wird auBerst verschieden angegeben. 
Hinsichtlich der endgiiltigen Prognose darf man sich keinen allzu groBen Er­
wartungen hinge ben. In einigen Fallen wird eine Besserung nicht berichtet oder 
der Zustand objektiver und subjektiver Besserung machte nach einigen Monaten 
wieder dem Zustande, wie er ante operationem bestand, Platz. In einigen Fallen 
dagegen dauert die Remission etliche Jahre. Der Anschauung respektiv Beob­
achtung, daB eine derartige Remission niemals den Zeitraum von 2 Jahren 
iiberschritte (Florcken, Leschke), stehen zahlreiche Angaben iiber langere 
Resultate gegeniiber. 

Nach Moynihan, der 53 Falle nachuntersuchte, lebten bei einer Mortalitat 
von 56% fiinf Patienten 4-5 Jahre, elf Patienten 3-4 Jahre; zweiundzwanzig 
Patienten lebten zweieinhalbmal so lang als sonst der Durchschnitt der Kranken; 
es sei demnach etwa ein Viertel der Operierten wesentlich gebessert. Nach einer 
Zusammenstellung von Mayo, die 61 FaIle umfaBt, konnte bei 22 0/ 0 der Patienten 
die voraussichtliche Lebensdauer um das Zwei- bis Zweieinhalbfache verlangert 
werden, in iiber 10% lebten die Patienten langer als 5 Jahre und werden als 
arbeitsfahig bezeichnet. 

Tschurenkoff berechnet nach einer Literaturzusammenstellung die "Heil­
ziffer" auf 20%. 

Nach einer Zusammenstellung aus der Kiittnerschen Klinik kann man 
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nur eine geringe Zahl als vorn bergehend geheilt bezeichnen. Von insgesamt 
12 splenektomierten Patienten ist einer nach 61/ 2 Jahren post operationem rezidiv­
frei (siehe unten), einer blieb zwei Jahre ohne Rtickfall und lebt jetzt mit langen 
Remissionen sechs Jahre nach dem Eingriff, einer blieb F/2 Jahr, zwei je 1 Jahr 
ohne Riickfall. Bei 3 Patienten trat nur eine kurze Besserung auf, wahrend 5 
unmittelbar nach dem Eingriff starben. Das Operationsresultat hatte allerdings 
bedeutend befriedigender sein konnen, wenn ein Teil der Patienten in einem 
widerstandsfahigerem Stadium unter das Messer des Chirurgen gekommen waren. 

Mayo und Percy stellten neuerdings, um bessere Resultate bei der Behand­
lung der Perniciosa zu erzielen, folgende Forderungen auf: 

1. AIle acht Tage wiederholte Bluttransfusionen zur Blutanregung; 
2. die radikale Entfernung aller Herde in Mund- und Nebenhohlen, eventuell 

auch in der Bauchhohle, die geeignet waren, hamolytische Bakterien und Toxine 
zu resorbieren; 

3. die Splenektomie zum Schutze der Erythrocyten. 

Diese Forderung basiert darauf, daB Percy an 95% seiner FaIle infektiose 
Herde in anderen Organen beobachtete. 

tiber einige wenige FaIle wird in der Literatur berichtet, bei denen der Opera­
tionserfolg vorlaufig einer Heilung gleichzukommen scheint. 

So registrierte Spengler einen Fall, bei dem nach 51/ 2 Jahren volliges 
Wohlbefinden, ja sogar vollig normaler Blutbefund besteht. Miihsam berichtet 
tiber eine sieben Jahre wahrende Besserung. Ein seinerzeit von Herfarth mit­
geteilter Fall aus der Kiittnerschen Klinik ist heute nach 61/ 2 Jahren ohne 
jegliche Remission als "gesund" und beschwerdefrei zu bezeichnen. 

Von einigen, allerdings wenigen Autoren wird die Splenektomie bei der 
perniziosen Anamie absolut verworfen, resp. nur empfohlen, wenn die ver­
groBerte Milz an sich Beschwerden macht (Scholz, Kramer). Einheitlich 
wird betont, daB die Splenektomie erst naeh Erschopfung der internen Therapie 
vorzunehmen ist. Von Miihsam u. a. wird jedoch als Kontraindikation das 
Vorangehen spontaner Blutungen angegeben. 

Auf den Wert der Bluttransfusion wird neuerdings vielfach aufmerksam 
gemacht (siehe Ergebnisse der Chirurgie und Orthopadie, Bd. 18, Laq ua und 
Lie big: Die Bluttransfusion), zum Tell verbunden mit der Splenektomie, zum 
Teil als selbstandigen therapeutischen Eingriff. 

Der erste, der die Transfusion bei der perniziosen Anamie anwandte, war Quincke. 
Nach vielen Jahren hat Morawitz dieser Behandlungsmethode wieder das Wort geredet. 
AuBer vielen anderen Autoren wandten insonderheit Weber und Schulz, spater Frank 
die intravenose Bluttransfusion bei dieser Erkrankung an. Das Hauptverdienst ftir die 
direkte Transfusion gebtihrt in erster Linie Oehlecker. Dieser Autor berichtet tiber 128 
direkte Transfusionen bei 54 Fallen von pernizioser Anamie. Er beobachtete nach der 
Transfusionsbehandlung eine langste Lebensdauer von 31/ 2 Jahren. Nach Oehlecker 
ist die Bluttransfusion der kleinste und beste Eingriff, um das Leben bei der perniziosen 
Anamie zu verlii.ngern, wenn auch der Prozentsatz der Hamolyse bei dieser Erkrankung 
groBer ist, prozentual hii.ufiger auftritt als bei den anderen Anamien. Gotting berichtet 
tiber 17 Falle, die er nach der Methode Oehlecker mit Transfusion behandelt hat. Er 
konstatierte nach der Transfusion eine Erhohung des Hamoglobingehaltes, wenn auch 
die Erythrocytenzahl nicht im gleichen Verht>ltnis anstieg. Das Blutbild behielt jedoch 
stets das Gesamtbild der typischen Perniciosa. Nach Grahan solI man in jedem Falle 
von perIlizioser Anamie, bei denen die anderen Mittel versagt haben, zur Transfusion greifen. 
Haberer und Host wenden die Citratenmethode an. 
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King, Berheim und Jones raten zur Transfusion nach der Milzexstirpation 
aus der Erfahrung heraus, daB der gesteigerte Lipoidgehalt nach der Milzent­
fernung dem Patienten eine erhohte Widerstandsfahigkeit gegen hamolytische 
Prozesse verleiht. Sie empfehlen bei dieser Erkrankung nicht nur die Milz zu 
exstirpieren, sondern auch haufige Bluttransfusionen hinzuzufiigen, zumal das 
transfundierte Blut sich nach der Splenektomie im Korper des Empfangers 
langer halt. Auch nach Giffin wird der gute EinfluB der Bluttransfusion nach 
der Operation leichter erreicht. 

Nach Mayo, der in der ersten Zeit Todesfalle bei Endstadien beobachtete, 
hat sich die Prozentzahl der Gebesserten gehoben nach grundsa.tzlicher Durch­
fiihrung vorbereitender Bluttransfusion. Dieselbe soll ein- bis zweimal vor 
der Operation vorgenommen werden., Auch Miller empfiehlt friihzeitig groBe 
Transfusionsgaben und dann erst die Splenektomie. Percy, Sinclair u. a. 
bereiten den Eingriff durch Transfusion vor. 

Wenn sich auch viele Stimmen gegen die Bluttransfusion bei der perniziosen 
Anamie erheben (Beneke, Hotz u. a.), so ist doch zu beachten, daB diese 
Krankheit ein Leiden darstellt, das unaufhaltsam zum Ende fiihrt. Selbst wenn 
man zugibt, daB spontane Remissionen beobachtet werden, so sind doch Beob­
achtungen, daB nach Transfusionen Monate und Jahre anhaltenden Remissionen 
beobachtet werden, absolut zweifelsfrei. Man darf von der Transfusion nicht 
Unmogliches verlangen. Zweifellos bedeutet die Transfusionsbehandlung eine 
ausgezeichnete Vorbereitung fiir die Splenektomie bei geschwachten Patienten. 

A1s Komplikation des Milzausfalles bei der perniziosen Anamie be­
richtet Neumann iiber nach dem Eingriff auftretende Psychosen. Er machte 
diese Beobachtung an zwei Fallen. Nach seiner Ansicht kommt es durch Wegfall 
der Antitoxinbehandlung in der Milz zu immer starkerem Kreisen der Toxine 
im Blut und dadurch zur schlieBlichen Intoxikation des Gehirns. Bei der An­
nahme der 'Obernahme der Milzfunktion durch die Leber nach der Splenektomie 
muB diese nach Neumanns Ansicht die Funktion entweder gar nicht oder zu 
spat iibernommen haben. 

In der operativen Behandlung der perniziOsen Anamie macht sich zur Zeit 
eine gewisse konservative Richtung beziiglich der Milz bemerkbar, die 
einerseits auf Erhaltung des Organes hinzielt, andererseits die Exstirpation, 
welche oft technische Schwierigkeiten bietet, oder einem stark herunterge­
kommenen Patienten nicht zugemutet werden kann, durch einen leichteren 
Eingriff ersetzen will. Es handelt sich um den hauptsachlich von Volkmann 
(1923) bei dieser Erkrankung propagierten Vorschlag der Milzarterien­
unterbindung. Dieser Autor rat in geeigneten Fa.llen an Stelle der schwierigen 
eingreifenden Exstirpation das Organ durch Abbinden des zufiihrenden GefaBes 
auszuschalten. 

Dieser Vorschlag zur Behandlung der pernizioaen Anii.mie wurde bereits 1914 von 
Lanz, spii.ter Troell (1915) gemacht. Bei der Thrombopenie wurde 1922 eine Unter­
bindung von v. Stubenrauch vorgenommen. 

Aus der Literatur sind verschiedene Falle von Unterbindung der Milzarterien bekannt 
(v. Haberer, Wymann, Battle, Kuster, Lanz, Spencer.Wells, v. Stubenrauch, 
Tricomi, Volkmann). Ich verweise auf das Kapitel "Ersatzoparation der Milzexstir· 
pation", in dam die Frage der Unterbindung der Milzarterie ausfiihrlich behandelt ist, 
in dam farner das sonstige Indikationsgebiat der Arterianunterbindung gestreift wird. 
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Bei der perniziosen Anamie ist bisher die Unterbindung nur einmal von 
Volkmann ausgefiihrt worden. Dieser geht in seiner diesbeziiglichen Mit­
teilung auf die Atiologiefrage der Erkrankung nicht weiter ein, sondern 
gibt seinen Fall als Versuch an, "die immerhin eingreifende Entfernung des 
ganzen .Organes, wenn sie fiir angezeigt gehalten wird, durch Unterbindung 
des zufiihrenden GefaBes zuumgehen". Eine Besserung trat in dem mitgeteilten 
Faile zwar nicht ein; dieser war jedoch derart fortgeschritten, daB wohl auch kaum 
die Entfernung der Milz von therapeutischem Erfolg gekront gewesen ware. 
Chirurgisch-technisch dagegen zeigt nach Volkmanns Ansicht der Fall, daB 
die Unterbindung keineswegs schwierig ist. Allerdingsist der Fall in die Volk­
mannsche Milzarterienkategorie III - spate Teilung an Hilus - (siehe Kapitel 
Anatomie) einzuordnen, die eine leichte Isolierung der Arterien gestattet. Der 
Eingriff wahrte nur wenige Minuten. Eine Entscheidung, ob eine Arterien­
unterbindung in weniger fortgeschrittenen Fallen bei der Erkrankung Nutzen 
stiften wird, ist schwer zu fallen. 

In diesem Zusammenhang sei auf die neuerdings von Walterhofer und 
Schramm propagierte Behandlung der perniziosen Anamie durch Entmarkung 
der langen Rohrenknochen kurz hingewiesen, die auch von Nehrkorn 
empfohlen wird. Die bisher von den Verfassern gemeldeten Resultate erscheinen 
zum Teil ermutigend und vielversprechend. Zur kritischen Beurteilung des 
Operationsergebnisses und zur Entscheidung der Frage ob man die Milzexstir­
pation zugunsten der Entmarkung fallen lassen soli, bedarf es aber jetzt nach 
Schaffung einer strengen Indikationsstellung weiterer Erfahrungen mit groBeren 
Beobachtungsfristen; 

Zusammenfassung. 
1. Die Beeinflussung der perniziosen Anamie durch die Splenektomie 

hat im Friihstadium keinen Sinn, da sie nicht als Normalmethode zu betrachten 
ist. Sie stellt im therapeutischen Riistzeug einen Gewinn dar, indem man durch 
sie Remissionen erzielen kann, wahrend dei anderen Mittel versagen. Sie ist 
aber auch nur bei Versagen derselben anzuwenden. 

2. Die Splenektomie ist in der Norm nur anzuwenden, wenn der Ramo­
globingehalt nicht unter 20% betragt, die Zahl der Erythrocyten nicht unter 
1 000000 gesunken ist. 

3. Bluttransfusionen sollen den Erfolg der Splenektomie unterstiitzen. 
4. Die Resultate der Milzarterienunterbindung bediirfen bei groBerem 

Material noch weiterer Klarung. 
5. Die Frage, inwieweit das Indikationsgebiet der Milzexstirpation bei der 

perniziOsen Anamie durch die Entmarkung eingeengt wird, bedarf noch der 
Entscheidung. 

c) Die aplastische Anamie. 
Charakterisiert wird das klinische BUd dieser Krankheit durch zahlreiche 

Blutextravasate auf der ~aut des Rumpfes und der Extremitaten, Zahnfleisch­
bluten, Nas~nbluten und intensive Anamie. Die subikterische Verfarbung der 
Raut und ~r Skleren fehIt. Roheres Fieber pflegt kaum oder erst vor dem 
Exitus aufzutreten. Die Blutungsbereitschaft ist. nie zu verkennen. Er­
hartet wird die Diagnose "Aleucia haemorrhagica" nicht zuletzt durch das Blut­
bild. Es fehlt durchaus eine Megalo- und Poikilocytose und eine Polychromasie. 
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Es liegt stets eine mehr oder minder groBe Verringerung der Erythrocyten­
anzahl vor, zu der noch eine Neutropenie tritt mit relativer Lymphocytose 
und eine ganz ausgesprochene Verminderung der Blutplattchen. Ferner ist der 
Hamoglobingehalt stark vermindert. Der Farbindex weist meist niedrige Werte 
auf. Das Anfangsstadium der Krankheit zeigt verschiedenen Verlauf. Sie beginnt 
manchmal schleichend, indem die Blutungen sich ganz allmahlich vermehren, 
die bei Frauen meist in Metrorrhagien bestehen. Zumeist beginnt die Krankheit 
jedoch p16tzlich im AnschluB an eine schwere Blutung. In anderen Fallen 
bildet irgendein infektiOser ProzeB den auslosenden Faktor. SchlieBlich gibt es 
auch Falle, bei denen eine bestimmte Ursache nicht nachzuweisen ist. Was die 
Krankheitsdauer anbelangt, so dauert das Krankheitsbild nur einige Wochen. 
Je stiirmischer der Beginn, desto schneller das Ende. Bei der Sektion fehlt das 
rote Knochenmark. Es besteht fast nur aus Fettzellen. 

Das Krankheitsbild wurde zum ersten Male von Ehrlich beschrieben. Seit den Unter­
suchungen dieses Autors ist es bekannt, daB es bei Anii.mien schwerer ATt zu einer Um­
wandlung des roten Markes in Fettmark kommen kann. Der Autor nahm fiir die zu be­
schreibende Krankheit an, daB die Umwandlung des Fettmarkes in rotes Mark iin Sinne 
von Cohnheim ausgeblieben sei. Da also somit die posthii.morrhagische Regeneration 
ausgeblieben war, wii.hlte er als Krankheitsbezeichnung den Namen "aplastische Ana.mie". 
Seitdem sind fiir das Krankheitshild die verschiedensten Bezeichnungen vorgeschlagen 
worden, aIle wollen jedoch sagen, daB die Anii.mie durch eine mangelhafte Produktion 
von Erythrocyten bedingt ist. So wii.hlte Pappenheim die Bezeichnung asthenische 
oder paralytische, Herz und Hirschfeld aregeneratorische Anii.mie. Frank spricht 
von einer Aleucia haemorrhagica und Klemperer bezeichnet das Krankheitsbild als 
Amylie. 

tiber die Pathogenese herrscht im Lager der Kliniker absolute Einigkeit dariiber, 
daB die Hauptursache der Erkrankung in einer Schii.digung des Knochenmarkes zu suchen 
iet,. Nur iiber die Art dieser Markaffektion herrscht keine Einigkeit der Anschauung. Herz, 
Hirschfeld, Pappenheim, Tiirk stehen auf dem Standpunkt, daB die Knochenmarks­
erkrankung als Folge enormer Vberanstrengung anzusehen ist, also nicht als "primii.r 
myelopathisch" zu bezeichnen sei. Als Hauptvertreter der Anschauung einer primii.ren 
Myelotoxikose ist Frank zu nennen. Frank faBt die aplastische Anii.mie als das Resultat 
einer Noxe auf, die sich insonderheit gegen das farblose Element im myeloischen Gewebe 
richtet, also in erster Linie gegen die Thrombocyten resp. gegen die Megakariocyten, in 
zweiter Linie gegen die Myelocyten und Myeloblasten. Die eigentliche Ursache sieht er 
in einer Giftwirkung. Er zii.hlt das Krankheitsbild auf Grund seines Mangels an Blut­
plii.ttchen usw. in die Gruppe der Thrombopenien (Frank), Thrombocytopenien (Ep­
pinger). Eppinger glaubt, daB es sich bei der aplastischen Anii.mie um ein konstitutionell 
minderwertiges Knochenmark handelt. Er sieht den Plii.ttchenmangel nicht als Folge einer 
primii.ren Knochenmarksschii.digung an, sondern als Folge einer Plii.ttchenzerstiirung durch 
eine Milzaffektion. Nach Eppinger hat man zwei Gruppen der Erkrankung zu trennen: 
die akute und die chronische Form. Die akute Form tritt bei einem bisher viillig gesunden 
Menschen pliitzlioh auf, und zwar im AnschluB an eine Blutung oder eine fieberhafte Er­
krankung; die chronische Form zeigt schleichenden Beginn und fiihrt meist etwa im Laufe 
eines Jahres zum letalen Ausgang. 

Von differential-diagnostischer Bedeutung ist die von Gorke angegebene 
Adrenalinprobe, zumal man eine Herabsetzung der Blutplii.ttchen nicht nur bei der aplasti­
schen Anii.mie, sondern auch bei der pemiziiisen Anii.mie und bei den Formen der Thrombo­
penien findet. Er empfiehlt die subcutane Injektion von 1 Milligramm Adrenalin mit 
nachfolgender Plii.ttchenzii.hlung. Bei Thrombopenien und ebenso bei der perniziiisen 
Anii.mie tritt darauf ein deutlicher Plii.ttchenanstieg auf. Nach Ansicht des angegebenen 
Autors fiihrt die Adrenalininjektion nicht nur zu einer Ausschwemmung der Thrombocyten 
aus der MHz, sondern auoh aus dem Knochenmark. Die Thrombocytenaussohwemmung 
wii.re dann ein Beweis, daB das Knochenmark nooh arbeitsfii.hig ist. Bei der aplastischen 
Anii.mie bleibt dagegen die Thrombocytenanzahl nach der Injektion gleioh niedrig. Eine 
Ausscbwemmung ist nioht mehr miiglich. Es tritt dagegeneine ganz ausgesproohene 
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Lymphocytose - die die urspriingliche Leukocytenzahl weit iibertrifft - auf, wahrend 
die Zahl alier anderen Blutbestandteile gleich bleibt. Ein Beweis, daB die blutbereitenden 
Organe schwer geschii.digt sein miissen, bis auf die Lymphdriisen und das lymphatische 
Gewebe im Knochenmark. 

Es ist bereits friiher von einigen Autoren (Klemperer und Benecke) bei 
gewissen Formen von Amyelie an die Splenektomie gedacht worden, um die 
brachliegende Blutbildung anzuregen. Man findet in der Literatur nur ganz 
vereinzelte Arbeiten, die iiber Splenektomie bei aplastischer Anamie und den 
Enderfolg berichten. Eppinger erwahnt eine Patientin, die 24 Stunden nach 
der Operation starb. Ebenso erfolgte bei den beiden Fallen von aplastischer 
Anamie, die von Miihsam splenektomiert wurden, der Exitus letalis. Weiter 
berichtet Vogel iiber eine Splenektomie bei dieser Erkrankung. Herfarth 
registriert einen Fall von Milzexstirpation bei aplastischer Anamie, der gleich­
falls am Tage des Eingriffes starb. Ebenso wie bei dem Fall von Eppinger 
ein Blutplii.ttohenanstieg nicht beobachtet wurde, konnte auch Herfarth 
keine Vermehrung beobachten. Es scheint also bei der Splenektomie keinerlei 
Reiz auf das Knochenmark ausgeiibt zu werden. Bei stark anamisohen Patienten 
erscheint deshalb die Splenektomie zweifellos kontraindiziert, angezeigt ist sie 
hochstens in den friihesten Stadien der Erkrankung. Versuche, das Krankheits­
bild ahnlich wie bei der perniziOsen Anamie durch Markausraumung zu be­
einfiussen, stehen noch aus. Bei der Nutzlosigkeit jeder sonstigen Therapie ist 
die Splenektomie zweifellos nicht ohne weiteres abzulehnen. 

Zusammenfassung. 
1. Die Anaemia aplastica stellt eine schwere Schadigung des Knochen­

markes dar, verbunden mit einer hepatolienalen Erkrankung. Ein Teil der 
Autoren steht auf dem Standpunkt, daB diese Schadigung eine Folge der trber­
anstrengung sei, ein Teil dagegen glaubt an eine primare Myelotoxikose. 

2. Die Splenektomie erscheint bei stark anamischen Patienten kontra­
indiziert. 

3. Ob die Splenektomie im Friihstadium angezeigt ist, muB erst die Er­
fahrung lehren. Die Klii.rung dieser Frage ist bei der Nutzlosigkeit jeder sonstigen 
Therapie der Miihe wert. . 

d) Die essentielle Thrombopenie. 
Betrachtet man die Anamnese der von weser Erkrankung Betroffenen, so 

wird mit erschreckender Deutlichkeit vor Augen gefiihrt, wie fatal und oft 
ul1verantwortlich die Unkenntnis des Krankheitbildes ist. Die Patienten haben 
zumeist schon viele Arzte oder Kliniken aufgesucht, ehe die richtige Diagnose 
gestellt und dadurch ihnen erst Hille gebracht werden konnte. Die Erkennung 
der Krankheit ist zumeist in die Hand des Chirurgen oder Gynakologen gelegt, 
die von den Patienten in erster Linie wegen ihrer unstillbaren Blutungen auf­
gesucht werden. Es erhellt daraus, wie wichtig die Kenntnis der Symptomato­
logie der essentiellen Thrombopenie (Frank) fiir den Chirurgen und auch fiir 
den Gynii.kologen ist. Von Engel wird auf diesen Mangel eindringliohst auf­
merksam gemacht. Die bisher operierten Falle sind namlich nicht von Chirurgen 
diagnostiziert, sondern meist von einem Internisten oder sogar von einem ge­
wiegten Hamatologen dem Chirurgen iiberwiesen worden (Kaznelson, Frank, 
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Eppinger, Klemperer u. a.). Engel macht auch auf die auffallendeErschei­
nung aufmerksam, daB bisher nur an ganz vereinzelten Universitatskliniken 
(z. B. Prag, Breslau, Wien, Berlin, Kiel) iiber die Erfolge der Splenektomie bei 
der essentiellen Thrombopenie berichtet worden ist, wobei zu bedenken ist, 
daB die Erkrankung anderenorts doch zweifellos gleichfalls haufig ist und 
nur die Diagnose resp. die Indikation zum Eingriff zu selten gestellt wird. 

Bei der Erkrankung hat man zwei Formen zu trennen. Der akute Form 
und die chronisch-Iatente Form. Die erste pflegt in zahlreichen Fallen nur 
einmal in Erscheinung zu treten, in anderen Fallen dagegen wird iiber ihr 
rezidivierendes Auftreten berichtet. Man beobachtet diese Form bei vollig ge­
sund erscheinenden Individuen, die von einer pli:itzlichen Blutungsneigung 
befallen werden. 

Die chronisch-Iatente Form befallt ebenfalls bisher gesund erscheinende, 
erblich intakte Individuen und auBert sich als chronisch-hamorrhagische Diath.eae 
mit ihrer dauernden Neigung zu Blutungen. Auslosend konnen die verschieden­
sten Ursachen wirken. Die Erkrankung kann bei langen Remissiontm latent 
bleiben, um sich endlich wieder deutlich zu manifestieren. 

Erblich tritt die Erkrankung nicht auf, ebenso nicht bei mehreren Familien­
mitgliedern. Sie kann zwar erst im hOheren Alter einsetzen, pflegt jedoch zumeist 
ii.ltere Kinder zu befallen. 

Das hervorstechendste Symptom ist die unaufhorliche "Tendenz der 
Patienten zu Blutungen" (Kaznelson). Durch Jahre hindurch beobachtet 
man bei derartig Erkrankten Hauthamorrhagien, Muskel- und periostale Blu­
tungen, die auftreten und verschwinden. Zahnfleischblutungen hartnackiger 
Art gehoren zu den dringlichsten Erscheinungen. Nasenbluten, Blutharnen, 
Bluterbrechen, Bluthusten und heftige Menstruationsblutungen treten kom­
biniert odeI' einzeln auf. Sogar intrakranielle Blutungen werden beobachtet 
(Schloffer). Bei der chronischen Erkrankung besteht allerdings keine absolute 
Lebensdauer, bei der akut oder alis geringfiigigen Ursachen einsetzenden kann 
der Blutverlust aber zum Tode fiihren. Diese Exazerbationen konnen auBerst 
iiberraschend beginnen und oft mit sepsisahnlichem Fieber verbunden sein. 
Das Fieber ist wohl auf die Resorption groBerer Extravasate zuriickzufiihren. 
BeiFrauen, die besonders haufig befallen werden, stehen langdauernde Menor­
rhagien im Vordergrunde. 

Das Blutbild weist meist Zeichen einer sekundaren Anamie auf, namentlich 
Verminderung der Erythrocyten, Verminderung des Hamoglobin­
gehaltes, niedrigenFarbindex. Die Erythrocyten selbst sind von normalem 
anatomischen Aufbau (Hayem). Von diesem Autor wird weiter auf folgende 
Punkte hingewiesen: Die Lerikocyten weisen keine konstanten Vera.nderungen 
auf, das Blut zeigt normale Gerinnbarkeit, der Blutkuchen geht der Retrakti­
litat verlustig. Frank wahlte die Bezeichnung "essentielle Thrombopenie", 
da die Herabsetzung der Blutplattchenanzahl das absolut Primare der 
Erkrankung darstellt. Man sieht Zahlen bis zu 30000 oder weniger im cmm, 
besonders in Zeiten der Exazerbation, wahrend normalerweise die Thrombo­
cytenzahl 250000 und 300000, nach Fonio 300000 bis 350000 pro cmm be­
tragt. Von diagnostischer Bedeutung ist es, daB selbst in den Zeiten der 
Remission die Blutplii.ttchen nicht Normzahlen erreichten. 
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Die Verlangerung der Blutungszeit auf etwa 15-30 Minuten bei 
einer Normalzeit von 3 Minuten (Duke), ist mit der Verminderung der Platt­
chen in direktem Zusammenhang zu bringen. Es werden sogar Blutungszeiten 
bis zu einer Stunde und damber hinaus beobachtet. Dazu kommt noch eine 
gewisse Schadigung der GefaBwande, die die Rumpel- Leedesche - ein 
Zeichen, daB das Endothel der peripheren GefaBe an der Erkrankung beteiligt 
ist - und Kochsche Probe positiv ausfallen lassen. Bei der Rumpel- Leede­
schen Probe treten bei Anlegen einer Stauungsbinde am Oberarm nach 3 Minuten 
peripherwarts Petechien auf. Beim Kochschen Versuch sieht man bei einem 
Nadelstich am nachsten Tag bei erkrankten Personen einen hamorrhagischen 
Hof um die Stichoffnung. Die "puncture test" yon HeB kann bei niedngen 
Thrombocytenwerten gleichfalls positiv ausfallen, d. h. an Stelle subcutaner 
Injektion treten Hamorrhagien auf. Bei einem Stich in das Ohrlappchen, 
der vorsichtig ohne Druck auf das Gewebe ausgefiihrt wird, dauert die Blutung 
wesentlich langer wie bcim gesunden, 10 oder mehr Minuten, gegeniiber 1% bis 
3 Minuten. 

Die Blutgerinnungszeit weist normale Werte auf. Wahrend es sich 
bei der Blutgerinnung urn die Umwandlung des Fibrinogens in das Fibrin handelt, 
wird als Blutungszeit die Spanne bezeichnet, die vergeht, bis sich die ersten 
Fibrinfaden bilden, und diese Bildung ist die wichtigste Ursache fiir die Blut­
stillung, bei der die Thrombocyten als Basis die Hauptrolle spielen (Eppinger). 

Die Milz ist zumeist vergroBert. Sie weist auBer einem gewissen Blut· 
reichtum der Pulpa meist normalen histologischen Befund auf. 

Die diagnostische Bedeutung der Herabsetzung der Thrombocytenzahl bei 
der Erkrankung, die schlieBlich das Wesen der "essentiellen Thrombopenie" 
darstellt, und der EinfluB der Milz resp. des Milzausfalles auf den Verlauf 
der Erkrankung veranlassen, der Rolle der Blutplattchen doch einige Beob­
achtung zu schenken, und schlieBlich in diesem Zusammenhang die Anschau­
ungen der einzelnen Autoren iiber die Pathogenese der Erkrankung durchzu­
gehen, soweit dies fur den Chirurgen Interesse bietet. 

Nach Haye m bilden die Plattchen sozusagen die Hauptsubstanz des Thrombus, sie 
Rind seine Basis, an der das Fibringerinnsel ansetzt. Ala Trager eines Fermentes bringen 
sie durch Wirkung desselben das lockere Gefiige des Blutpfropfes zur Kontraktion und 
verleihen dadurch dem Blutgerinnsel Festigkeit. Die Retraktibilitii,t ist der aul3ere Beweis 
des Fermentes, bei dessen Fehlen der Blutkuchen irretraktil wird, d. h. sich nicht aus­
pressen lal3t. Gestiitzt wird diese Anschauung durch die Experimente von Hayem, 
Ie Sourd und Pagniez. Allerdings hat diese Anschauung auch Gegner gefunden'(Achard 
u. a.). Nach Franks Ansicht ist den Thrombocyten die Aufgabe eines "Kondensations­
mittelpunktes beim "Obergang des soliden Zustandes der im Gerinnungsprozel3 beteiligten 
Kolloide in den geloiden Zustand" (Vogel) zuzuschreiben. Frank nennt die Thrombocyten 
"Agent provocateur" der Gerinnung. Nach seiner Ansicht entstammen sie auf Grund 
der Versuche Wrigths, Ogatas u. a. den Megakariocyten des Knochenmarkes. Diese 
senden pseudopodienartige Fortsii.tze mit eigentiiilllicher Felderung aus, die durch eine 
bestimmte Kernchenanordnung zu erklaren sei. Schniiren sich solche Kernchengruppen 
abo so habe man Blutplattchen vor sich. Nach Ansicht etlicher Autoren wird die Rolle der 
Blutplat.tchen beim Gerinnungsvorgang iiberschii.tzt (Schulz). 

Hayem beschrieb ala erster das aul3erordentliche typische Krankheitsbild der Purpur , 
und den Krankheitsverlauf und wies auf den in zahlreichen Fallen auftretenden Plattchen­
mangel hin. Es ist Franks unumstrittenes Verdienst in Deutschland, a.ls erater prii.gnallt 
a.uf die Verschiedenheiten der einzelnen Purpuraformen hingewie~en zu haben. Frank 
prii.gt den Begriff der "essentiellen Thrombopenie", als deren Charakteristicum er neben 
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dem Plattchenmangel die auBerordentlich verlangerte "BlutungE'zeit" bei normaler "Ge­
rinnungszeit" bezeichnet. Nach Franks Ansicht steht der Plattchenmangel im Mittelpunkt 
des Krankheitsbildes. Man hat es also mit einer essentiellen, nicht mit einer sympto­
matischen Form der Purpura zu tun. Es findet nach Frank entweder eine mangelliafte 
Bildung von Thrombooyten im Knoohenmark statt oder die Absohniirung aus den Mega­
kariocyten falIt weg. Die Frage, ob es sich vielleicht um eine rapide Zerstorung der Plattchen 
handelt, wird offen gelassen. 

FUr die konstitutionelle Natur des Leidens sprioht die Beobachtung Leschkes, daB 
ein Kind einer Patientin mit einer Thrombocytenzahl von 18 000 schon in den ersten 
Monaten Merkmale einer Thrombopenie mit Blutungen aufwies. 

Differentialdiagnostisch kommt bei der Thrombopenie in Betracht: die Hamo­
philie, Skorbut, Moller-Barlow, also die iibrigen hamorrhagischen Diathesen, aus deren 
Gesamtkomplex Werlhof den Morbus maculosus oder die Purpura haemorrhagica heraus­
gehoben hat, ferner die sekundii.re Thrombopenie usw. 

Die Hamophilie ist eine erbliche Erkrankung, die nur mii.nnliche Familienmitglieder 
befa.llt, wabrend die Purpura stets einzelne Individuen ergreift und niemals erblioh ange­
troffen wird. Allerdings kann die Ahnlichkeit dieser Leiden sehr groB sein; den diagnosti­
Behan Ausschlag gibt im Zweifelsfalle das Blutbild und die Untersuchung des Gerinnungs­
vorganges, der bei der Hamophilie verlangert ist, wahrend die Blutungszeit normale Werte 
aufweist. Auf das Fehlen der Gelenkaffektionen, die fiir die Bluterkrankheiten charak­
teristisch sind, beim Morbus Werlhof aber fehlen, wird besonders von Fr ank aufmerksam 
gemacht. Bei der Hamophilie, bei der as sich um eine "konstitutionelle Fehlanlage 
der Blutbeschaffenheit" handelt, versagt jeder Therapieversuch, bei der essentiellen 
Thrombopenie erzielt man zum mindesten symptomatische Erfolge (Curschmann). 

Der Skorbut und der Moller - Barlow kommt gleichfalls differential-diagnostisch 
,in Betracht. Beide sind auf einen Mangel an Vitaminen in der Nahrung zuriickzufiihren, 
sind also Avitaminosen. Dieser Mangellii.Bt sich oft anamnestisch feststellen. Wir finden 
beim Skrobut normale Blutungszeit und normale Thrombocytenzahl. Das Rumpel­
Leedesche Phanomen ist wie bei der essentiellen Thrombopenie positiv, so daB man beim 
Skorbut an eine primare GefaBerkrankung zu denken hat. 

Die Moller - Barlow8che Erkrankung laBt sich zumeist schon aus dem Grunde aus­
schlieBen, daB sie nur kleine Kinder im ersten oder zweiten Lebensjahre befallt. Sie ist 
charakterisiert durch heftige schmerzhafte subperiostale Blutungen. Man beobaohtet 
oft eine Stomatitis, Gingivitis undhamorrhagische Symptome. Das Blutbild gibt aber 
bald diagnostische Klarhett. 

Weiter kommt in Betracht die Purpura Schonlein - Henoch. Das Charakteristicum 
dieser Erkrankung bilden Hautblutungen, Gelenkveranderungen, hamorrhagische Nephritis. 
Ferner beobachtet man Magen- und Darmaffektionen, die sogar zu schwersten Kompli­
kationen fiihren konnen. Sowohl die Blutungs- als auch die Gerinnungszeit weisen bei 
normaler Thrombocytenzahl normale Werte auf. 

Ferner die sekundare Thro m bopenie, resp. die sympto matischen hamorrhagi­
schen Diathesen. Diese treten in Erscheinung bei akuten und chronischen Infektions­
krankheiten (z. B. bei Diphtherie, Lues, Typhus usw.), hei Uramie, bei Sepsis und bei 
schweren· Formen· des Ikterus. NaturgemaB hat bei dieser Erkrankung die Entfernung 
der Milz keinen EinfluB, da ja der Plattchenmangel auf eine Funktionsuntiichtigkeit des 
Knochenmarkes zuriickzufiihren ist. 

Weiter ist die Zahl der Thrombocyten herabgesetzt bei der perniziOsen Anamie, 
bf'i Leukamien und anderen Erkrankungen. Die Abtrennung dieser Krankheiten yom 
Morbus Werlhof wird oft nur der Erfahrung eines geschulten Internisten moglich sein. 

Der erste, der bei der essentiellen Thrombopenie die Splenektomie aus­
fiihren lieB, war Kaznelson. Der Erfolg der Operation wird von Kaznelson 
dahin gedeutet, daB man diese Erkrankung mehr ala eine Milzaffektion anzu­
sehen hat und der Mangel an BlutpIattchen also auf eine vermehrte Zerst6rung 
zUrUckzufiihren ist. Er sieht den Erfolg der Splenektomie nicht in der Ausschal­
tung einer hormonalen Wirkung der Milz auf die Blutbildung im Knochenmark, 
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sondern in der Beseitigung der blutzerstorenden Tatigkeit des entfernten 
Organs. Bei dem von diesem Autor erwahnten FaIle von Milzexstirpation 
verschwand die hamorrhagische Diathese sofort, die Zahl der Blutplattchen 
stieg von 300 auf eine halbe Million. Indem er sich auf die Befunde von Aschoff 
und Foa, die in der Milz Gebilde fanden, die sie als Blutplii.ttchen auffaBten, 
stiitzt, schlieBt er aus seinem Operationserfolge im Gegensatz zu Foa, der in 
der Milz die Bildungsstatte der Blutplii.ttchen sieht, daB .die Milz nicht der Ent­
stehungsort, sondern das Grab der Blutplattchen sei. Der Operationserfolg 
ist also nicht in einer Knochenmarksreizung zu suchen, sondern damit erklart, 
daB durch die Operation das Organ beseitigt ist, welches die Thrombocyten 
elektivaus der Blutbahn herausfangen. Kaznelson schlagt daher folgerichtig 
die Bezeichnung "splenogene thrombolytische Purpura" vor. Frank stellt 
mehr die Reizung des Knochenmarkes nach Fortfall der hormonalen Wirkung 
der Milz in den Vordergrund. Die Bildung der Megakariocyten und der daraus 
entstehenden Pliittchen ware dadurch gehemmt. Eppinger einerseits und 
Klemperer- Hirschfeld andererseits fiihrten ebenfalls in einem FaIle von 
essentieller Thrombopenie erfolgreich die Milzexstirpation aus. Eppinger 
fiihrt die essentielle Thrombopenie auf eine starke Thrombolyse, nicht auf eine 
zu geringe Neubildung von Blutplattchen zuriick, indem er sich darauf stiitzt, 
daB dei ber Thrombopenie haufig ein Milztumor gefunden wird, analQg dem 
Milztumor bei der hamolytischen Anamie, andererseits daB Kaznelson in der 
exstirpierten Milz zahlreiche Blutplattchen fand. 

Nach Weinert sind die Erfolge der Splenektomie bei essentieller Thrombo­
penie darauf zUrUckzufiihren, daB bestehende Veranderungen im Aufbau der 
kleinen GefaBe und in der Blutstromung durch den Fortfall der Milz giinstig 
beeinfluBt werden. Diese Theorie hat zweifellos viel Bestechendes, zumal die 
nach der Operation hochgeschwellten Thrombocytenwerte stets wieder niedriger 
werden. 

Cori vergleicht den Thrombocytengehalt des Korpervenenblutes mit den 
des Milzvenenblutes, wobei dieses einen geringeren Gehalt an Thrombocyten 
aufwies. Weiter beobachtete er eine Thrombocytenausschwemmung nach 
Adrenalingaben. Diese Erscheinungen sind als Beweis von Thrombocyten­
ansammlungen in der Milz anzusehen. 

Nach Stein brink ist die Krankheit einerseits auf einen Thrombocyten­
mangel zuriickzufiihren, andererseits auf eine MilzstOrung, die die Dichtigkeit 
des Capillarsystems verandert. Die Thrombocytenherabsetzung fiihrt er auf 
eine Insuffizienz der Megakariocyten zurUck. Er beobachtete bei einer 31jahrigen 
Frau trotz des bestehenbleibenden Plattchenmangels ein Aufhoren der Blutungen 
nach Splenektomie. 

Vogel zahlt auf Grund seiner Splenektomieergebnisse - erneuter Thrombo­
cytensturz bei Nichtwiederkehr der Blutungen - dem Blutplattchenmangel 
keine groBe Bedeutung zu. Nach seiner Ansicht liegt die Noxe in einer GefaB­
schadigung, die durch gefaBtoxische Milzwirkung bedingt ist. Ferner beein­
fIuBt die Milz durch krankhafte Umanderungen des Lipoidstoffwechsels die 
Gerinnungsfunktion. Der Thrombocytenmangel stellt nur "ein von den iibrigen 
hamorrhagischen Erscheinungen vollig unabhangig bestehendes Krankheits­
symptom" dar. Nach Vogel trifft die Bezeichnung "essentiell" den Kern der 
Erkrankung nicht. 
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Nach der Ansicht von Brill und Rosenthal reicht weder die Franksche 
~och die Kaznelsonsche Theorie zur. Erklarung der Operationserfolge aus. 
Nach diesen Autoren wird vom ganzen retikulo-endothelialen Apparat eill 
schadigender EinfluB auf die Plii.ttchen ausgeiibt. Die durch die Milzausschal­
tung bedingte Schwachung dieses Systems scheint jedoch zu geniigen, urn 
die verheerende qualitative Schadigung der Blutplii.ttchen auszugleichen und 
damit die normale Funktion der Oapillaren bei der Gerinnung wiederherzu­
stellen: 

1m Grunde ist schlieBlich die Frage, ob die Thromboperiie durch direkte 
oder indirekte Wirkung der Milz auf die Blutplii.ttchen oder die Megakario­
cyten zustande kommt, praktisch belanglos und fiir den Ohirurgen von sekun­
darer Bedeutung. Fiir diesen fallt nur die Tatsache ins Gewicht, daB die Milz 
der Schli.dling ist, daB sie am Plii.ttchenzerfall stark beteiligt ist, ihre Entfernung 
als berechtigt erscheint. 

Resultate der Splenektomie. 
Der Eingriff wurde nach einer erschOpfenden und iibersichtlichen Zusam­

menfassung aus der zuganglichen Literatur nach Engel bis zum Jahre 1924 
an 20Patienten ausgefiihrt. Es sind dies die Falle Kaznelson (5), Hauke­
Steinbrink, Beneke- Schliiter-Miihsam, Keismann, Oori (2), Her­
farth (3), Sternberg, Ehrenberg, Vogel (2), Halban, Wild, Herrmann. 
Dazu kommen noch 4 akut verlaufende Falle von Engel. Neuerdings kommen 
hinzu ein weiterer Fall von Vogel, ein Fall v. d. Veth, zwei weitere Falle 
aus der Kiittnerschen Klinik (Herfarth) und ein akuter Fall (Harttung), 
ferner aus der auslandischen Literatur die Falle Hi tzrot, Brill- Rosenthal (2), 
Rabinowizcowna. Es sind dies also bisher, soweit ich die Literatur iiber­
sehen kann, 33 literarisch festgelegte Falle von Thrombopenie, die chirurgisch 
durch Milzexstirpationen behandelt wurden und unter denen sich 6 akut ver­
laufende befinden. 

1m folgenden seien alle bisher beschriebenen, mir zuganglichen splenekto­
mierten Falle, iiber die ausfiihrliche Mitteilungen vorliegen, in kurzem Auszuge 
zusammengestellt, damit der 'Uberblick iiber die bisherigen Resultate bei dieser 
Erkrankung besser illustriert sei. Engel hat seinerzeit bereits 20 Falle zu" 
sammengestellt. 

Fall 1 (KazIJ,elsoIJ,). 36jii.hrige Frau. Seit langer Zeit schwere Hautblutungen, wochen­
lang andauernde Blutungen aus Genitale und Mund. Intrakranielle Blutungen. 

Die interne Therapia versagt. Blut: Erythrocyten 3792000, Thrombocyten 200, 
Gerinnungszeit 3 Minuten. Komplikationslose Splenektomie aus vitaler Indikation. 

Mit dem Eingriff hOren die Blutungen vollig auf, die Blutplii.ttchenzahl steigt am 
zweiten Tage auf 600 000. Menses wieder normal. 3 Jahre post op. 173000 Thrombocyten, 
61/ S Jahre post op. vollige Heilung. . 

Epikrise: Operation aus vitaler Indikation. 61/. Jahre post op. vollige Heilung. 

Fall 2 (KazIJ,elson). 27jii.hriges Mii.dchen. Seit 7 Jahren Epistaxis, Hautblutungen 
und Menst11lationsstorungen. Blutbild: Erythrocyten 3184000, Thrombocyten 500, 
Hgl. 37%, komplikationslose Splenektomie. Thrombocyten 246000, 3 Tage post op. 
Die Zahlen sinken spii.ter auf 10000-33000. Blutungen kehren nicht wieder. Nach­
untersuchung 6 Jahre post op. Subjektives Wohlbefinden. 

Epikrise: Splenektomie aUS vitaler Indikation. Na.ch 6 Jahren vollige Heilung. 

Fall 3 (KazIJ,elsoIJ,). Ujii.hriges Mii.dchen. Seit 3 Jahren Haut· und Schleimhaut­
blutungen. Thrombocyten 600-700. Splenektomie. 3 Tage post op. Thrombocyten 
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267000. Zuweilen noch geringe Nasenblutungen. Nach der Operation bedeutend gebesserter 
Zustand. 6 Jahre post op. Heilung bis auf eine Blutung nach einem Abort. Thrombocyten 
2000-60000. 

Epikrise: Schwere Erkrankung. Nach 6 Jahren vollige Heilung bis auf geringfiigige 
Blutungen in der Zwischenzeit. 

Fall 4 (Kaznelson). 20jii.hriges Mii.dchen. Seit Monaten heftige Nasen., Zahnfleisch· 
und Menstruationsblutungen. Erythrocyten 2628000, Hg!. 74%, Thrombocyten 1800. 
Splenektomie aus vitaler Indikation. W3hrend der Narkose Exitus. 

Epikrise: Splenektomie aus vitaler Indikation. Narkosetod. 

Fall I) (Kaznelson). 30jahrige Frau. Seit Kindheit Haut- usw. Blutungen. Unstill­
bare Menstruationsblutungen. Erythrocyten 3056000, Hg!. 43%, Thrombocyten 1360. 
Splenektomie aus vitaler Indikation. Thrombocyten 5. Post op. 963 000. 'Blutungen 
horenauf. 

Epikrise: Splenektomie aus vitaler Indikation. Voller Erfolg. 

Fall 8 (Hauke - Steinbrink). 5jii.hriges Ma.dchen. Seit 2 Jahren Mmorrhagische 
Erscheinungen. Akute Verschlimmerung. Erythrocyten 177000, Thrombocyten 700, 
Hgi. 15%, Blutungszeit 37 Minuten. Splenektomie. Blutl1ngen hOren auf. Blut: 21/2 Monat 
post op. Erythrocyten 740000, Thrombocyten 19226. lIz Jahr post op. geringe Petechien_ 

Epikrise: Splenektomie aus vitaler Indikation. Praktisch voller Erfolg. 

Fall 7 (Beneke - Schliiter - Miihsam). 201/1jahriges Madchen. Seit Jahren starke 
Menstruationsblutungen. Erythrocyten 1252000, Hgl. 25%, Thrombocyten 66053. 
Splenektomie. 2 Tage post op.: Erythrocyten 3250000, Thrombocyten 344 076. Nach 
5 Jahren vollig gesund. 

Epikrise: Splenektomie aus vitaler Indikation. Nach 5 Jahren voller Erfolg. 

Fall 8 (Keismann). 17ja.hriges Madchen. Seit 4 Jahren Magen- und Zahnfleisch­
blutungen. Erythrocyten 240000, Thrombocyten 45000, Hg!. 40%. Splenektomie. 
1/2 Jallr post op.: Erythrocyten 4000 000, Thrombocyten 246000, Hg!. 75%. 1m weiteren 
Verlauf zumeist leichte Blutungen. 

Epikrise: Schwerste Blutungen. Splenektomie aus vitaler Indikation. Praktischer 
Erfolg. 

Fall 9 (Cori). 13ja.hriges Mii.dchen. Seit langem Nasenblutungen. Erythrocyten 
4700 000, Thrombocyten -, Hg!. 90%. Splenektomie. Blutungen hOren auf. Blut 8 Monate 
post op.: Erythrocyten 4840000, Thrombocyten 145000. 

Epikrise: Voller Erfolg bei Versagen therapeutischer Mittel. 

Fall 10 (Cori). 21jahrige Frau. Seit Jahren heftige Zahnfleisch-, Haut- und Men­
struationsblutungen. Erythrocyten 4200 000, Thrombocyten 2750. Splenektomie aus 
vitaler Indikation. Die Thrombocytenzahl steigt auf 1 150000. Patientin lebt 29 Tage 
nach der Operation ohne Blutungen. Exitus an subphrenischem AbsceB. 

Epikrise: Hinsichtlich der Blutungen praktischer Erfolg. Exitus an post op. sub­
phrenischen Abscesses. 

FalIll (Minkowski - Herfarth). 53ja.hriger Mann. Seit Jahren Epistaxis. Erythro­
cyten 5200000, Thrombocyten 29000, Blutungszeit 19 Minuten. Splenektomie nach 
24stiindigem Nasenbluten (Kiittner). BIutungen hOren auf. Nach 2 Monaten 31000 
Thrombocyten (gegen 100 000 5 post op.). 21/Z Jahre post op. 365000 Thrombocyten. 

Epikrise: Splenektomie mit praktischem Erfolg bei unstillbaren Blutungen. Nach 
21/2 Jahren vollige Gesundheit. 

Fall 12 (Herfarth). 19ja.hriger Mann. Seit 7 Jallren Nasenblutungen. Erythrocyten 
3 100 000, Thrombocyten 8000, Blutungszeit 23 Minuten. Splenektomie wegen unstill­
barer Nasenblutungen. Thrombocyten post op. 350000. Patient stellt sich spater vollig 
gesund vor. 

Epikrise: Erfolgreiche Splenektomie. 

Fall 13 (Herfarth). 23ja.hriges Ma.dchen. Nasenblutungen, menorrhagische Schwa.che. 
Erythrocyten 3 700 000, Thrombocyten 30 000. Splenektomie. Blutungen hOren auf. 
Thrombocyten 10 Tage post op. 180 000, 3 Monate post op. 344 000. 

Epikrise: 3 Monate post op. voller Erfolg. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 20 
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Fall 14 (Sternberg). 64jii.hrige Frau. Vor etlichen Jahren wegen Ileus operiel't. Bis 
zum 53. Jahre Menstruation normal. Einige Wochen nach der Operation Auftreten von 
Hautblutungen. Erythrocyten 4 120 000, Thrombocyten 36 000, Blutungszeit 20 Minuten. 
Gerinnungszeit 20 Minuten. Splenektomie 24 Stunden post op. Thrombocyten 187 000. 
Nach 2 Monaten Blutungen von derselben Stii.rke. 

Epikrise: Undeutliche Anamnese. Kein Erfolg. 

Fall 15 (Ehren berg - Vogel). 19jii.hriges Mii.dchen. Heftige Menstruations- und 
Nasenblutungen seit Jahren. Dauer 6-8 Wochen. Erythrocyten 2 lOO 000, Thrombo­
cyten -. Splenektomie. Thrombocyten 5 Tage post op. 684700. 2 Tage post op. 66000. 
Blutungsneigung verschwunden. 41/2 Jahre post op. Thrombocyten 19000. 

Epikrise: Schwerste Menorrhagien. Erfolgreiche Splenektomie. Beobachtungszeit 
41/2 Jahre. 

Fall1S (Vogel). 12jahriger Knabe. Seit 7 Jahren heftige Nasen- und Darmblutungen. 
Thrombooyten 25000 bei einer Blutungszeit von F/z Stunden. Splenektomie. Kein An­
steigen der Plii.ttchen. Blutungszeit geht auf 8 Sekunden zuriick. 10 Monate post op. 
~O 000 Thrombocyten bei klinischer Heilung. 

Epikrise: Chronische Form. Splenektomie. Voller Erfolg. 

Fall 17 (Vogel). 26jii.hrige Frau. Seit einem Jahre heftige Haut- und Nasenblutungen. 
Menorrhagien bis zu 17 Tagen. Thrombocyten fehlen. Glatte Splenektomie. 14 Tage 
post op. Thrombocyten 900 000 bei normaler Blutungszeit. 14 Monate post op. normale 
Menses. Thrombocyten 32 000. 

Epikrise: Hochgradige chronische Form. Erfolgreiohe Splenektomie. 

Fall 18 (Halban). 17jii.hriges Mii.dchen. Menstruation bis zu 25 Tagen. Erythro­
cyten 3000000. Thrombocyten stark vermindert. Blutungszeit 17 Minuten. Splenektomie. 
1/, Jahr post op. Wohlbefinden. Arbeitsfii.higkeit. Thrombocyten 176000. Blutungszeit 
6 Minuten. 

Epikrise: Hochgradige Menstruationsblutungen. Erfolgreiche Splenektomie. 

Fall 19 (Wild). 15jii.hriger Knabe. Seit Kindheit lebensgefii.hrliohe Blutungsneigung. 
Patient wird mit spontaner Milzruptur eingeliefert. Glatte Splenektomie. Erythrooyten 
3200 000, Thrombocyten 92500. Nach 2 Tagen Thrombocyten 194000, nach 5 Wochen 
Thrombocyten 820000, nach 15 Monaten 306000. 

Epikrise: Seit Kindheit lebensgefii.hrliche Blutungen. Voller Splenektomieerfolg. 

Fall 20 (Herrmann). 16jii.hriges Miiodchen. Seit 4 Tagen einsetzende Haut- und Zahn­
f1eischhlutungen. Epistaxis. Seit 2 Tagen starke Genitalblutungen. Erythrocyten 2 500 000, 
Hgl. 60%, keine Thrombocyten. Splenektomie aus vitaler Indikation. Exitus post op. 

Epikrise: Akute Form der essentiellen Thrombopenie. Erfolglose Splenektomie. Exitus. 

Fall 21 (Engel). 22jahriges Mii.dchen. Verstiiorkte Menstruationsblutungen, Haut­
blutungen, die allmii.hlich an Intensitii.t zunahmen. Blut: Erythrocyten 2121000, Hgl. 35%, 
Thrombocyten 19000. Glatte Splenektomie. Naoh 3 Tagen Thrombocyten 237560. 
Blutungen horen auf. 

Epikrise: Chronische Formen. Voller Splenektomieerfolg. 

Fall 22 (Engel). 29jahriger Mann. Seit 3 Tagen Hautblutungen. Seit:2 Tagen unstill­
bare Zahnfleischblutungen. Rumpel- Leede positiv. Blutungszeit 3 Stunden. Erythro­
cyten 4500000, Hgl. 76%, keine Thrombocyten. Infolge starker Darmblutungen und 
Hii.matemesis sofortige Splenektomie. Exitus. 4 Stunden post op. Histologische Unter­
suchung des Knochenmarkes: Vereinzelte Knochenmarksnekrosen. 

Epikrise: Fall von akuter Thrombopenie. Exitus trotz Splenektomie. Ausgedehnte 
Nekrosen im Lendenwirbelkorper. Engel nimmt an, dall es sich um eine Systemerkrankung 
des Knochenmarkes handelt. 

Fall 23 (Engel). 44 Jahre alter Mann. Seit 2 Tagen Haut- und Darmblutungen. 
Erythrooyten 2 2lO 000, Hgl. 44%. Sofortige Splenektomie. 6 Stunden post op. Exitus. 

Epikrise: Fall von akuter essentieller Thrombopenie. Splenektomie am 3. Tage der 
Erkrankung. Negativer Erfolg. 

Fall 24 (Engel). 17jii.hriges Mii.dchen. Menstruation seit 5.4.22. Seit 14.4. ii.uJlerst 
heftig. Schleimhautblutungen. Erythrocyten 3 800 000, Thrombocyten 110900, Hgl. 62%. 
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Am 22.4. Hgl. 20%. Erythrocyten 1 240 000, Thromboeyten 14880. Blutungen nehmen 
zu. Splenektomie. Bluttransfusion. Patientin erholt sieh. Naeh 3 Tagen hOren Blutungen 
auf. Thromboeyten 114260. Am 5. 5. naeh Nasenbluten erneute Bluttransfusion. Am 
8.5. keinerlei Blutungen mehr. 

Epikrise: Junges Mii.dehen mit akuten Blutungsanfii.llen und Symptomen einer essen-
tiellen Thrombopenie. Splenektomie und zweimalige Bluttransfusion. Dauerheilung. 

Fall 25 (Vogel). Ausfiihrliehe Mitteilungen fehlen. 

Fall 26 (v. d. Vet h). Ausfiihrliche Angaben fehlen. 

Fall 27 (Herfarth). 12jahriger Sehiiler. Vor 2 Jahren schwaehes Haut- und Nasen­
bluten. Am 10.9.22 mit sehr starkem Nasenbluten und nachherigem Bluterbreehen plotz­
lieh erkrankt. Erythroeyten 3200000, Blutungszeit 16 Monate. Thromboeyten 250000. 
Erneute heftige Nasenblutungen. Splenektomie am 13.11. aus vi taler Indikation. Blut­
plii.ttehen vor der Operation 7000, naeh der Operation 13000. 16. 11. Blutplattehen 6400, 
17.11. Blutplattchen 1600. Erneute heftige Blutungen. 30.12.22 Exitus. 

Epikrise: I2jahriger Sehiiler. War vor 2 Jahren an Haut- und Nasenblutungen 
erkrankt. Seit 2 Monaten akut einsetzendes starkes Nasenbluten und Bluterbrechen. 
Splenektomie. Exitus. 

Fall 28 (Herfarth). 15jii.hriges Mii.dchen. Seit 5 Jahren Hautblutungen. Verstitrltte 
Menstruationsblutungen. Splenektomie au'! vitaler Indikation. Thromboeytenzahl steigt. 
Blutungen sind nieht mehr aufgetreten. 

Epikrise: Langjii.hrige Blutungsbereitsehaft. Splenektomie. Voller Erfolg. 

Fall 29 (Hitzrot). 8jii.hriges Mii.dehen mit heftigen Nasenblutungen. Thromboeyten 
50000, Blutungszeit 5 Minuten. Blutungsbereitsehaft hOrt auf. 

Epikrise: Langdauerndes heftiges Nasenbluten. Splenektomie. Voller Erfolg. 

Fall 30 (Brill- Rosenthal). 18jii.hriges Madehen. Thromboeyten 6400. Vergebliehe 
BluttraIlRfusion. Splenektomie. 2 Tage post op. Thrombocyten 295000. Blutungen hOren auf. 

Epikrise: Erfolgreiehe Splenektomie. 

Fall 31 (Brill- Rosenthal). 15jahriger Knabe. Thromboeyten 300. Vergebliche 
Bluttransfusion. Splenektomie. 1 Tag post op. Thrombocyten 20000. Naeh 8 Monaten 
22 Pfund zugenommen. 

Epikrise: Operationserfolg. 

Fall 32 (Rabinowizeowna). 15jii.hriges Madehen. Menses seit 13 Tagen. Splen­
ektomie. Blutungen hOren auf. 1 Stunde post op. Nach I Jahr Blutungszeit 1,5 gegen 
5 Minuten. 

Epikrise: Verstarkte Menstruationsblutungen. Voller Operationserfolg. 

Fall 33 (Harttung). 45jii.hriger Mann. Seit Mitte Juli Haut- und Zahnfleisehblutungen. 
Rumpel-Leede positiv. Zunehmende Sehwaehe. 23.9. Hgl. 20%, Erythrocyten 960000, 
Thromboeyten 70000. Bluttransfusion. 24. 9. Splenektomie. Erneute Bluttransfusion. 
Exitus an demselben Tage. 

Epikrise: Heftiger akuter Biutungsanfall. Splenektomie ohne Erfolg. Exitus. 

Es sind also bisher, soweit ich die Literatur iibersehen kann, 33 literarisch 
festgeIegte FaIle von Thrombopenie chirurgisch durch Milzexstirpation be­
handeltworden, unterdenensich sechs akutverlaufende (Herrmann, Engel (3), 
Harttung, Herfarth) befinden. 

Die chroniliwhe Form. 

Was nun die Resultate anbelangt, so will ich mich zuerst den chro­
nisch verIaufenden Formen zuwenden. Bei 24 Patienten, von denen aus­
fiihrliche Berichte vorliegen, ist zuerst eine interne Therapie - in Rontgen. 
behandlung, Arsengaben, Coaguleninjektionen, Elektroferrolininjektionen, BIut­
transfussionen uSW. bestehend - versucht worden, ohne jedoch ein Dauer­
resultat zu erzielen. Die Splenektomie ist bei fast samtlichen Patienten ala 

20* 
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letzter therapeutischer Versuch anzusehen. Der Operationserfolg ist eigent­
lich in samtlichen diesen Fallen eindeutig. Die N eigung zu Blu tungen 
verschwindet umgehend, ohne je ernsthaft wiederzukehren. Die Schleimhaut­
blutungen sistieren oder nehmen absolut unbedenkliche Formen an. Die 
Thrombocytenzahl steigt nach dem Eingriff rapid, meist schon in kiirzester 
Frist, bis sie Normalwerte erreicht oder diese sogar iibersteigt. Sie pflegt aber 
bald wieder abzusinken, ohne jedoch die niedrigen Werte wie vor dem Eingriff 
wieder zu erreichen. Die Plattchenzahl kann nach 2 Stunden schon das Zehn­
fache der Zahl vor der Operation erreichen (Schloffer). Selbst in den Fallen, 
in denen die Plattchenzahl wieder auf ein pathologisch tiefes Niveau herab­
sinkt, kehrt die Blutungsneigung nicht zuriick. Man darf wohl hieraus zweifellos 
den SchluB ziehen, daB die verminderte Plattchenzahl an sich nicht allein das 
atiologische Moment der Erkrankung darstellt. Die Blutungszeit wird 
wieder annahernd normal. 

Die Erholung der Patienten von der Anamie macht rasche Fortschritte 
und gibt sie bald der Erwerbsmoglichkeit wieder. 

Unter den 24 Fallen befinden sich 19 Frauen und 5 Manner. Man hat also 
den Eindruck, daB das weibliche Geschlecht Mufiger betroffen wird. Engel 
macht auf die Beobachtung aufmerksam, daB sich die Frauen samtlich im 
pramenstrualen oder menstrualen Alter befinden. 

Ein MiBerfolg wird unter diesen chronischen Formen nicht verzeichnet, 
wenn man von dem Sternbergschen Falle mit seiner undeutlichen Anamnese 
absieht, der nach Kaznelson, Cori, Engel nicht als essentielle Thrombo­
penie zu bezeichnen ist. Die iibrigen 23 Falle reagierten prompt auf den 
Eingriff. 

Was die Mortalitat anbelangt, so sind unter diesen chronischen Formen 
nur 2 Todesfalle zu verzeichnen, namlich ein Fall Kaznelson- Schloffer 
und einer von Corio Jener ist ein typischer Narkosetod - bei der Sektion 
wurde eine starke Degeneration des Herzens und Blutungen ins Myokard fest­
gestellt -, dieser starb ein Monat nach dem Eingriff an einem subphrenischen 
AbsceB. Man darf diesen Ausgang kaum der Milzentfernung an sich zuschreiben. 
Wahrend der vier Wochen waren keinerlei Blutungen mehr aufgetreten. Also 
ist auch dieser Fall unter die Erfolge zu buchen. Hierbei ist zu bemerken, daB 
der Hamoglobingehalt bei einem geheilten Falle nur 15% vor der Operation 
betrug. Postoperative Komplikationen werden sonst nicht beobachtet. 

Die Dauer der Splenektomie-Resultate scheint im allgemeinen be­
friedigend zu sein. Die langste Beobachtungszeit wird von Kaznelson an drei 
Fallen - sieben Jahre - berichtet. Schloffer berichtet iiber denselben Fall 
nach 6jahriger Beobachtungszeit, wobei er allerdings erwahnt, daB in einem 
Falle nach Abort starkere Blutungen aufgetreten waren. Von den iibrigenAutoren 
wird entweder keine Beobachtungszeit oder eine solche von mehreren Monaten 
bis Jahren verzeichnet. 

Unter den von Herfarth mitgeteilten Fallen ist einer 67'2, ein anderer 
5 Jahre, die iibrigen kiirzere Fristen rezidivfrei. 

Man hat vielfach die Befiirchtung ausgesprochen, daB die iibrigen Organe 
des retikulo-endothelialen Apparates vikariierend fUr die Milz eintreten. Diese 
BefUrchtung habe sich jedoch als ungerechtfertigt herausgestellt. 



Neuerungen und Wandlungen der Milzchirurgie in den letzten 10 Jahren. 309 

Chirurgisch technisch betrachtet ist der Eingriff in samtlichen berichteten 
Fallen glatt verlaufen. Er scheint also relativ leicht ausfiihrbar zu sein. Schlof­
fer erwahnt nur in einem Fall Blutungen, die wohl auf starke Verwachsungen 
zUrUckzufiihren waren, Umstechungen stillten dieselben bald. Verwachsungen 
am unteren Pol werden zwar oft beobachtet (Engel), machen jedoch der Aus­
lOsung der Milz keine Schwierigkeiten. Die Furcht vor verstarkter Blutung 
ist also durchaus unberechtigt (Leschke); denn die Operationswunden bluten 
bei diesen Kranken nicht starker, als bei anderen. Ebenso besteht keinerlei 
Gefahr der Nachblutung. Die Thrombocytenzahl schnellt derartig schnell in 
die Hohe, daB diese Gefahr umgangen wird (Schloffer). 

ZusammengefaBt darf man sagen: FaIle von chronisch essentieller 
Thrombopenie sind bei Versagen interner Therapie und bei physischer und 
psychischer Beeintrachtigung dem Chirurgen zuzufiihren. Der Eingriff hat 
moglichst vor Ausbildung einer schweren sekundaren Anamie stattzufinden 
und ist nach Moglichkeit im Intervall vorzunehmen, d. h. in Zeiten, in denen 
sich der Patient von den schweren Blutverlusten erholt hat. Bestehen bedroh­
liche unstillbare Blutungen, so ist die Splenektomie umgehend indiziert. Engel 
schlagt vor, ausgeblutete Patienten durch Bluttransfusion vorzubereiten. Die 
Operationserfolge sind Dauererfolge. Die Operationsmortalitat ist gering. 
Von den bisher operierten 24 Fallen starb ein einziger wahrend der Operation 
(Narkosetod!). AIle iibrigen iiberstanden die Operation gut. Sie konnen mit 
Ausnahme eines unklaren Falles als geheilt bezeichnet werden. 

Die akute Form. 

Ganz anders die Resultate bei der akuten Form. In der Aufzahlung be­
finden sich 6 derartige FaIle (Engel 3, Herrmann, Herfarth, Harttung). 
Nach der Ansicht Engels handelt es sich bei der akuten Form um eine Krank­
heitserscheinung, die auf anderer atiologischer Ursache beruht, wie die chroni­
sche Form. Engellehnt auf Grund der schlechten Operationserfahrungen den 
Eingriff bei dieser Forni abo Morawitz steht auf demselben Standpunkt, 
indem er sagt: "Die Thrombopenie ist ein Symptom, man soIl daher nie auf das 
Symptom allein die Indikation zUr Splenektomie stellen, sondern die Anamnese, 
klinischen Befund mit in Betracht ziehen und n ur bei chronischen Fallen ope­
rieren." Kaznelson teilte Engel bei einer personlichen Auseinandersetzung 
mit, daB er gleichfalls den Eingriff bei der akuten Form nicht fUr indiziert 
halte und selbst keinen derartigen Patienten der Operation zufiihren wiirde. 

1m Herrmannschen, in der Wiener Gynakologen-Gesellschaft berichteten, 
Fall handelt es sich um eine junge Frau, die nach plotzlich aufgetretenen Haut­
und Schleimhautblutungen nach 4 Tagen trotz Splenektomie starb. 
. Bei Durchsicht der Engelschen FaIle kann man sich der Ansicht des 

besagten Autors anschlieBen, daB es sich bei der akuten Form um ein Krank­
heitsbild eigener Atiologie handele. Sollte dem tatsachlich so sein, so verschiebt 
sich natiirlich auch die chirurgische Indikationsstellung, die sich naturgemaB 
nach der Ursache der Erkrankung richten muB. Mit Recht macht Engel darauf 
aufmerksam, daB es sich allerdings auch bei zahlreichen ."log. akuten Fallen nur 
um die erste Erscheinungsform der chronischen Erkrankung handelt, daB man 
also gegebenenfalls nur einen Patienten im Beginn des chronischen Leidens 
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operiert. Hierzu mochte ich den von Herfarth als akut bezeichneten Fall 
rechnen, der vor Jahren eine gewisse Blutungsbereitschaft gezeigt hat, dann 
gesund geblieben war und erst erneut heftige akute Blutungen aufweist. Unter 
den Engelschen Fallen befindet sich jedoch einer, der derartige eigentiimliche 
Knochenmarksveranderungen aufweist, daB man annehmen mochte, er stelle 
in der Atiologie etwas ganz anderes dar. Engel konnte ausgedehnte Nekrosen 
in einem Lendenwirbelkorper feststellen und nimmt an, daB es sich um eine 
Systemerkramkung des ganzen Knochenmarkes handelt. Es wiirde sich also 
bei diesem Falle nicht um eine Zerstorung der Thrombocyten in der Milz, sondern 
um einen verringerten Thrombocytennachschub aus dem Knochenmark handeln. 
Dieser Befund scheint eine Stiitze fiir die Franksche Auffassung zu bilden, 
daB es sich bei der Thrombopenie um eine Erkrankung des Knochenmarkes 
durch hormonale Wirkung der Milz handelt. Engel wird trotzdem nicht zum 
Anhanger der Frankschen Theorie, sondern steht auf dem Standpunkt, daB 
man· diesen Befund nicht auf alle chronischen und akuten Formen verallge­
meinern darf. "Bei einem Teil der akuten Falle diirften aber die Symptome 
der Thrombopenie wahrscheinlich auf die Schadigung des Knochenmarkes 
zuriickzufiihren sein" (Engel). Parallelfalle von Knochenmarksuntersuchungen 
gibt es in der Literatur nicht. 

Der Engelsche Fall ist jedoch - wie gesagt - fiir die chirurgische Therapie 
von prinzipieller Bedeutung. Betrachtet man sich in diesem Zusammenhang 
die anderen MiBerfolge bei der akuten Form, so muB man sich logischerweise 
auf den Standpunkt stellen, daB die Splenektomie bei vielen Fallen dieser 
Erkrankung keinen Erfolg zeitigen kann, da die Milz nicht als Ursache des 
Plattchenmangels anzusehen ist, sondern das erkrankte Knochenmark. Leider 
besteht keine Moglichkeit vor dem Eingriff festzustellen, ob die Thrombopenie" 
"splenogener oder myelogener Natur" ist. Engel rat dazu derartige Faile mit 
allen Mitteln iiber das akute Stadium hinauszubringen und erst dann den Ein­
griff vorzunehmen. 

In diesem Zusammenhang sei auf die interne Therapie und auf die Methoden, 
weitere Blutverluste zu unterbinden, hingewiesen. Zur Besserung ist an internen 
Mitteln meist Arsen gereicht worden, um dadurch die Bildung der Megakario­
cyten anzuregen (Frank). Fiir lokale Blutstillung ist das nach Fonio her­
gestellte Blutplattchenpraparat "Coagulen" anzuwenden. Um die Gesamt­
gerinnung zu beschleunigen, kann man auch 10-20 ccm einer hypotonischen 
10%igen Kochsalzlosung intravenos geben, resp. die iibliche Gelatinedosis 
intramuskular. Weiterhin wird die intravenose Injektion groBer Mengen 
plattchenreichen menschlichen Plasmas vorgeschlagen (Frank). Zu diesem 
Zwecke wird dem Spender eine Menge von 400-500 ccm abgenommen und 
in einer mit Hirudin beschickten Schale aufgefangen. Das Blut laBt man sich 
nun auf Eis oder in einer Zentrifuge, die langsam rotiert, absetzen, darauf hebt 
man das Plasma mit der geringen Oberschicht der Erythrocyten ab und infun­
diert dasselbe in die Venen. Auf den Wert der Bluttransfusion sei ebenfalls 
hingewiesen. 

Zusammenfassung. 
Von 6 splenektomierten Fallen von akuter Thrombopenie kamen 4 ad 

exitum .. Nur bei einem Faile wurde eine Genesung beobachtet. Die Splenektomie 
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erscheint deshalb bei der akuten Form dieser Erkrankung nicht indiziert (Kaz­
nelson, Mora witz, Engel). Bluttransfusionen und die iibliche interne Therapie 
sind empfehlenswert. 

Von gynakologischer Seite wird verschiedentlich (Ehrenberg, Halban, 
Herrmann u. a.) auf die Bedeutung der essentiellen Thrombopenie fUr den 
Gynakologen aufmerksam gemacht. Bei der auffallenden Erscheinung, daB 
zumeist Frauen von der Erkrankung betroffen werden und daB es sich bei diesen 
urn verstarkte oder oft sogar bedrohliche Menstruationsblutungen handelt, 
nimmt das nicht Wunder. Die Thrombopenie kann also gewissermaBen ein 
Grenzgebiet zwischen Chirurgie und Gynakologie darstellen. 

Auch bei der essentiellen Thrombopenie macht sich in der chirurgischen 
Behandlung ein gewisser konservativer Zug bemerkbar, der auf Erhaltung 
der Milz hinzielt und sich mit der Ausschaltung dieses Organes durch die Arterien­
unterbindung begniigt (Weinert, v. Stubenrauch). 

Bei der perniziosen Anii.mie (Riehe dieses Kapitel) wurde die Arterienunterbindung 
bereits von Volkmann in einem FaIle vorgenommen. Nach Volkmanns Ansicht lehrt 
dieser Fall, daB die Unterbindung keine technischen Schwierigkeiten bietet. Ein thera­
peutischer Erfolg trat allerdings bei dem bereits fortgeschrittenen Stadium der Erkrankung 
nieht ein. 

v. Stubenrauch ist der erste, der zur Behandlung der essentiellen Thrombo­
penie an Stelle der Milzentfernung die Ligatur der zufiihrenden Milzarterie 
ausgefUhrt hat. Er geht von dem Gedanken au,;, daB es sich darum handelt, 
bei Blutkrankheiten durch die Milzentfernung die "pathologischgesteigerte 
Funktion" des Organes unschadlich zu machen, resp. die Milz aus dem Zusammen­
hange mit den anderen Organen des retikulo-endothelialen Apparates mit 
seiner Fiille von Wechselbeziehungen auszuschalten. Nach Durchsicht der 
Literatur, die eine Reihe von Angaben iiber Milzarterienunterbindung aufweist 
(siehe Kapitel Ersatzoperationen der Splenektomie) kam v. Stubenrauch 
auf den Gedanken, bei der essentiellen Thrombopenie zur Milzausschaltung 
anstatt der radikalen Milzexstirpation die Arterien des Organes zu unterbindell. 

lch lasse diesen Fall von Ligatur der Arteria linealis bei der essentiellen 
Thrombopenie im Auszuge folgen: 

X., Bureauangestellter, 66 Jahre. 1m November 1920 Hautblntungen an den Extremi­
tii.ten. Nieren- und Darmblutungen. 24. 12. 20 Aufnahme. Starke Anamie. Nieren- nnd 
Darmblutungen dauern an. Milz o. B. Am 3. 1. 21 sistieren die Nieren, am 5. 1. 21 die 
Darmblutungen. Blutbild: Hgl. 32%, Erythroeyten 3100000, Leukoeyten 9000, Blut­
plii.ttchen sehr spa.rlieh. Keine Markzellen. Gerinnungszeit 20 Minuten. 8. 1. 21 Operation 
in Athernarkose. Isolierung der Milzarterie 8 em von der Milz entfernt. Ligatur und Dureh­
trennung derselben. Die Milz erseheint vergroBert. 

Blutbild: 24 Stunden post op. Blutplii.ttchen in normaler Menge. Riesenblutplii.ttehen. 
Vereinzelte Myeloeyten, einzelne amphophile und punktierte Erythrocyten. 

Blutbild: 18.8.21 Hgl. 90%, F. I. 0,86, Erythroeyten 5259000, Leukoeyten 955, 
Blutplii.ttehen sparlieh. Keine Jollykorperehen. Blutgerinnungszeit 7 Minuten. 

Patient versieht seinen Dienst und hat keine Blutungen mehr gehabt. 

Man beobachtet in diesem FaIle infolge Ausschaltungdes arteriellen Blut­
stromes einen raschen Anstieg der Plattchenzahl, ahnlich wie bei der Ent­
fernung des Gesamtorganes. Das Sinken der Plattchenziffer darf nicht Wunder 
nehmen, da ja etliche Zeit nach der Exstirpation der Milz derselbe Riickgang 
eintritt. Blutungen sind jedoch nicht mehr eingetreten. Die Beobachtungszeit 
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betragt nach einer Mitteilung Weinerts bisher 2 Jahre. Man kann erst spater 
ein endgiiltiges Urteil dariiber gewinnen, ob der therapeutische Erfolg dem der 
Splenektomie gleichzusetzen ist, und weiter erst dann, wenn noch weitere Falle 
zur Begutachtung vorliegen. Die Mitteilung fordert jedoch zur Nacheiferung 
auf und zeigt die Gefahrlosigkeit des Eingriffes in besonderen Fallen. 

Neuerdings wird von Weinert ein zweiter von Wendel operierter Fall 
mitgeteilt. Weinert ist der Ansicht, daB nicht das ganze Milzgewebe zugrunde 
geht, sondern nur "schrumpfe". Er konnte sowohl in dem v. Stubenrauch­
schen Faile als auch in dem Wendelschen kernresthaltige rote Blutkorperchen 
feststellen, die allerdings bedeutend spater als bei splenektomierten Fallen 
auftreten. 

v. Stubenrauch sieht - vorausgesetzt, daB die Arterienunterbindung sich 
technisch nicht schwieriger gestalten sollte, wie die Splenektomie - die Vorteile 
seines Verfahrens darin, daB der Eingriff schnell beendigt ist, ferner darin, daB 
giinstige Blutverhaltnisse geschaffen werden. Von V orteil ist sejner Ansicht 
nach der Wegfall der Notwendigkeit, den GefaBstiel zu peritonealisieren, sowie 
der oft nicht zu umgehenden Drainage. Unangenehme Komplikationen kann 
der Eingriff nach v. Stubenrauchs Meinung bieten durch Mitunterbindung 
der Anastomose zwischen Arteria linealis und Arteria gastroepiploic a und durch 
Verletzung der Vena linealis, ferner durch gleichzeitige Ligatur von Arterie und 
Vene, die zum Organinfarkt resp. Nekrose fiihren muB. Die technischen Einzel­
heiten sind im Kapitel "Ersatzoperationen der Splenektomie" ausfiihrlich 
besprochen. 

Zusa mmenfassung. 
Nach Ligatur der Arteria linealis ist in zwei Fallen (v. Stubenrauch, 

Weinert) der gleiche therapeutische Erfolg wie nach der Splenektomie ein­
getreten. Die vOriibergehend gestiegene Plattchenzahl ist, wie nachder Milz­
entfernung, wieder auf ein Minimum gesunken, Blutungen haben sich jedoch 
nicht wieder eingestellt. Erst bei langerer Beobachtungsfrist und groBerem 
Material werden wir uns endgiiltig dariiber orientieren konnen, ob der zweifellos 
leichter zu ertragende Eingriff, vorausgesetzt, daB seine technische Ausfiihrung 
keine groBeren Schwierigkeiten wie die Splenektomie bietet, der Organentfernung 
vorzuziehen ist. 

e) Die Anaemia pseudoleucaemica infantum. 
Das Bild der mit Milztumor einhergehenden kindlichen Anamie ist ver­

schiedentlich beschrieben worden. Ich mochte mich in dem Uberblick z. T. 
an die von Eppinger gewahlte Einteilung halten. 

Die Anaemia pseudoleucaemica infantum genannte Krankheit ist von 
v. Jaksch aus der Fiille der Milzkrankheiten herausgeschalt worden. v. Jaksch 
macht besonders auf die Unterscheidungsmerkmale dieser Erkrankung und 
der echten Leukamie aufmerksam: bei jener nicht so ausgesprochene Vermehrung 
der Leukocyten wie bei der Leuka.mie, ferner keine Eosinophile, dagegen ein 
enorm herabgesetzter Hamoglobingehalt und deutlich vergroBerte Leber. EEl 
gibt eine Fiille von Literatur iiber die, die kindliche Anamie betreffenden Fragen, 
die hier eingehend nicht beriicksichtigt werden konnen. Arbeiten, die die Anamie 
mit der Rachitis oder mit der Anamie Erwachsener, resp. mit der Anaemia per­
niciosa oder der Leukamie in Zusammenhang bringen. v. Jaksch, Flesch, 
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Ostrowski, Japha, verstehen unter der Anaemia pseudoleucaemica infantum 
eine Erkrankung, die sich an Infektionskrankheiten kleiner Kinder oder Er­
nahrungsstorungen anschlieBt. Die Erkrankung ist dadurch gekennzeichnet, 
daB sie sich nicht auf eine gegen die Grundkrankheit gerichtete Therapie zuriick­
bildet, sondern einen bosartigen Charakter annimmt. Der Milztumor und die 
Leberschwellung vergroBern sich allmahlich unter Zunahme der Anamie, der 
Farbeindex ist kleiner als 1. Ferner finden sich, neben einer Anisocytose und 
Poikilocytose, Monoblasten und Megaloblasten, ferner basophile Granulierung 
und Polychromasie. Die Lymphocyten iiberwiegen meist im weiBen Blutbild. 
Die Zahl der Leukocyten betragt rund 20000. Klinisch stellen sich neben einer 
auffallenden Blasse Haut- und Schleimhautblutungen ein. Ikterische Ver­
farbung wird oft festgestellt. Neben der VergroBerung der Milz finden sich 
Lymphdriisenschwellungen. Der Milztumor kann ganz auffallende Ausdehnungen 
annehmen und die ganze linke Bauchseite ausfullen. Daneben erweist sich die 
Leber als verhartet und vergroBert. Ascites gehOrt nicht in das Krankheitsbild. 

Bei der histologischen Untersuchung findet sich ein Schwund der Milzfollikel 
bei Hyperplasie der Pulpa. In dieser lassen sich oft erythropoetische resp. 
myeloide Herde feststellen. Eppinger stellte in einigen Milzen eine Hamo­
siderose ahnlich wie bei der Perniciosa fest, auBerdem eine Vermehrung der 
Gitterfasern und derbe Bindegewebszuge. 

Eppinger erkennt das v. J akschsche Verdienst, das Krankheitsbild der 
Anaemia pseudoleucaemica infantum gepragt zu haben, an, wendet sich jedoch 
mit Recht dagegen, daB heute jeglich kindliche Anamie in dies symptomatische 
Bild hineingepreBt werde. 

Von Aschenheim und Benjamin wird fur die Erkrankung die Bezeich­
nung "rachitische Megalosplenie" vorgeschlagen aus der Erfahrung heraus, 
daB man bei den mit der Erkrankung befallenen Kindern zumeist eine Rachitis 
feststellen kann. Nach Aschenheim gibt es uberhaupt keine Grenzen zwischen 
der Anaemia pseudoleucaemica infantum einerseits und Rachitis mit Milztumor 
andererseits. Eine Stutze findet Aschenheim in derTatsache, daB man sowohl 
bei der Rachitis, als auch bei der Anaemia pseudoleucaemica infantum lymphoides 
Gewebe im Knochenmark findet. AuBerdem werden bei beiden Erkrankungen 
noch geringartige Veranderungen anderer Art im Blut festgestellt. Auch Finkel­
stein halt die Anaemia pseudoleucaemica infantum nicht fur ein umgrenztes 
eigenes Krankheitsbild, sondern sieht Ubergange zu anderen Erkrankungen. Patho­
logisch-anatomische Befunde von Hayaski u. a. sprechen gleichfalls von einem 
Zusammenhang mit der Rachitis. Auch Eppinger hat bei einem Falle Ver­
anderungen in der Milz gefunden, die fiir Rachitis charakteristisch sind. Zahl­
reiche Autoren haben das Verhalten der Milz bei Rachitis Untersuchungen 
unterworfen und dabei ein ungemein haufiges Vorkommen von Milztumoren 
festgestellt. So konstatierte Rede in 64,8%, Kuttner in 73,3%, Starck in 
68% der Rachitisfalle eine Milzschwellung. Dennoch sind diese Autoren der 
Ansicht, daB die Milzschwellung mit der Rachitis an sich nichts zu tun habe. 
Nach Eppinger bestehen zwischen dem Milztumor bei der Rachitis und dem 
bei der Anaemia pseudoleucaemica infantum "flieBende Ubergange". 

Czerny, und vor allem seine SchUler Glanzmann und Kleinschmidt, 
sehen einen Zusammenhang der Anaemia pseudoleucaemica infantum mit ali­
mentaren Storungen. Czerny spricht direkt von einer Ernahrungsanamie. 
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Kinder, die mit exsudativer Diathese behaftet sind, werden besonders haufig von 
alimentarer Anamie befallen sein. Nervose und sonstige degenerative Erschei­
nungen werden haufig bei derartig erkrankten Kindem beobachtet. Pylorospasmus 
sind oft begleitende Symptome. Eine Hyperplasie der lymphatischen Organe 
driickt sich zumeist in einer Tonsillenschwellung und einer VergroBerung der 
Milz aus. Besonders der Milztumor spielt eine groBe Rolle. Er wurde von 
Kleinschmidt bei 45 Kindem 35mal festgestellt. Rachitis wurde auch von 
der Czernyschen Schule haufig in Begleitung der Anaemia pseudoleucaemica 
infantum gesehen - unter 34 Fallen 27 mal - (Kleinschmidt). Diese Anamie 
ist oft auch mit einer Fettsuchtneigung der Kinder verbunden. Die Hamoglobin­
werte pflegen herabgesetzt zu sein ,(20-50%), die Erythrocytenzahl ist nicht 
so stark vermindert. Der Farbeindex ist also relativ niedrig. Das Leukocytenbild 
weist keine Besonderheiten auf. Da gewisse Ahnlichkeit mit der Chlorose be­
stehen, bezeichnet Kleinschmidt das Krankheitsbild der "Pseudochlorose". 
Die Anisocytose und Polychromasie bewegt sich in maBigen Grenzen, die Zahl 
der Monoblasten ist gering. Es gibt noch eine andere Form der Erkrankung, 
die ein etwas abweichendes Blutbild aufweist. Bei herabgesetztem Hamo­
globingehalt und einem F. l., der 1 oder dariiber betragt, zeigt sich im Blut­
bild eine auffallende Anisocytose, Poikilocytose und Polychromasie, daneben 
sieht man vielfach Erythroblasten. Die Zahl der weiBen Blutkorperchen kann 
einerseits vermehrt sein, andererseits kann es sogar zur Leukopenie kommen. 
Die Schwankungen hangen mit der Art des Grundleidens zusammen. Dabei 
zeigt sich eine relative Lymphocytose. Diese alimentare Anamie laBt sich durch 
die Diat usw. zur Heilung bringen. Auch der Milztumor pflegt zu verschwinden. 

Es ist das Verdienst Czernys auf den Zusammenhang ubermaBiger Fett­
zufuhr mit erhohtem Blutzerfall hingewiesen zu haben. Glanz mann hat 
nachgewiesen, daB bei Normalkindem schon eine ubermaBige Fettzufuhr ge­
steigerte Urobilinwerte zeitigt, daB der Blutzerfall aber bei konstitutionell 
minderwertigen Blutbildungsstammen bei Fettzufuhr auffallend stark in Er­
scheinung tritt. Dazu kommt noch der Faktor der durch die Minder­
wertigkeit bedingten geringen Regeneration. Eine Basis fiir diese Annahme 
bilden einerseits die Weinertschen Versuche, die ergeben, daB durch Fett­
gaben Gallenfarbstoff vermehrt erzeugt wird, andererseits die Ergebnisse 
Volkmannscher Arbeiten, daB nach Olfutterung bei Ratten schwere Anamie 
eintritt. Nach Ansicht etlicher Padiater bestehen auchZusammenhange 
zwischen der Anaemia pseudoleucaemica infantum und Infektionskrankheiten 
(Lues, Tuberkulose). 

Eppinger sieht in den Untersuchungen der Czernyschen Schule, betreffend 
die alimentii.re Anii.mie, einen Fortschritt, und zwar liegt seiner Ansicht nach das 
Verdienst hauptsachlich darin, daB "die Abbauprodukte des Hamoglobinumsatzes 
zu Rate" gezogen wurden. Die Anaemia pseudoleucaemica infantum stellt nach 
Eppinger nichts anderes dar, als eine Reaktion konstitutionell minderwertigen 
Knochenmarkes auf erhohten Blutzerfall, der einerseits bedingt ist durch ge­
steigerte Fettzufuhr, die die roten Blutzellen zugrunde richtet. Daneben 
spielt eine Schadigung des blutbildenden Apparates durch Infektion, die gleich­
falls zur Anamie fuhren kann, und die der Ernahrungsanamie parallel geht, 
eine Rolle. Eppinger sieht darin die Erklii.rung fiir die Tatsache, daB die 
kindliche Anii.mien die verschiedensten Blutbilder (siehe oben) zeigen konnen. 
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Er rechnet mit der Moglichkeit, daB mit der Nahrung hamolytische Substanzen 
zugefiihrt werden. 

Der Milztumor scheint auf eine Mitwirkung dieses Organes bei der Hamo­
lyse hinzudeuten. Es waren sonst auch kaum die Erfolge der Splenektomie 
bei der Erkrankung zu deuten. Man darf sich wohl den Erfolg der Milzausschal­
tung ahnlich vorstellen wie beim hamolytischen Ikterus oder bei der perniziosen 
Anamie. Die Annahme eines allein intravascularen Blutabbaues dtirfte nicht 
befriedigend sein. 

Bei der Anaemia pseudoleucaemica infantum ist in erster Linie das Grund­
leiden, die Grundursache, insofern eine solche nachzuweisen ist, zu packen. 
Symptomatisch kommt noch Eisen-Arsen-Therapie in Frage. In schweren 
Failen solI man zur Splenektomie greifen, sie ist jedoch erst nach Versagen 
der internen Therapie anzuwenden (Fischer). Mtihsam bezeichnet die Splen­
ektomie bei den schweren Formen dieser Erkrankung als lebensrettend; bei 
leichten kommt nur interne Therapie in Frage. Eylenburg empfiehlt die Milz­
entfernung. Nach Bartlett, der, was Blutbild und Milzveranderungen anbe­
langt, eine Parallele zum Morbus Banti zieht, stellt die Anaemia pseudoleucaemica 
infantum keine unbedingte Indikation zur Splenektomie dar. Sie solI nur ange­
wandt werden bei Versagen interner Therapie, zu der auch Bluttransfusionen 
zu rechnen sind. 

Der Eingriff hat jedoch auch Gegner gefunden, so Desimirowicz u. a., 
die das Leiden nicht in das Indikationsgebiet der Splenektomie einbeziehen. 

Weinert unterscheidet gelegentlich einer kritischen Betrachtung der SpIen­
ektomie bei der Anaemia pseudoleucaemica infantum eine direkte und eine 
indirekte Wirkung. Die direkte Wirkung besteht in der Entfernung der raum­
beengenden Milz, die indirekte Wirkung oder "Nachwirkung" ist nach Weinert 
auf die durch die Entmilzung bedingte starkere Tatigkeit der Blutbildungs­
statten zurtickzufiihren. Nach Weinert ist aller(lings die Splenektomie im 
Kindesaiter nur bei striktester Indikation auszufiihren, d. h. wenn jede andere 
Therapie versagt hat, da die GroBe des Milzausfalles sich im Kindesaiter besonders 
bemerkbar macht. Nur bei "refraktaren Fallen" ist die Milzentfernung vorzu­
nehmen. 

Bisher ist tiber Splenektomie bei der Anaemia pseudoleucaemica infantum 
von insgesamt 8 Autoren, soweit mir ein Einblick in die Literatur moglich war, 
berichtet worden. 

W 01££ hat im Jahre 1906 bei einem F/4iii.hrigen Kinde die Milz entfernt. Unter 
zunehmender Kachexie, Milz- und Leberschwellung gestaltete sich das Gesamtbild immer 
schlechter. Die Erythrocytenzahl betrug ante op. 467 000, die Zahl der Leukocyten 378 000. 
Nach der Splenektomie besserte sich das Befinden zusehends. 1 Jahr post op. wurden 
2665000 Erythrocyten und 258000 Leukocyten gezii.hlt. Nach einer Beobachtungszeit 
von 3 Jahren bestand v611ige Gesundheit bei normalem Blutbild. Epikrise: Allgemein­
befinden nach Splenektomie gebessert, erst aIlma.hliches Sch.vinden der Anii.mie. Weinert 
hat nach 18 Jahren noch JoIlyk6rperchen im Blutbild des Patienten festgestellt. 

1908 hat Graff bei einem an Anaemia pseudoleucaemia infantum erkrankten Kinde 
einen 1 Pfund schweren Milztumor entfernt. Das Blutbild ging nach der Splenektomie 
bald zur Norm tiber. 1913 wies dasselbe nach Weinert noch kernrestehaltige Erythro­
cyten auf. 

Nach einer Notiz von J ohannsson haben Fowler und Pool 1914 je eillen Milztumor 
bei dieser Erkrankung mit Erfolg exstirpiert. 

J ohannsson selbst registriert einen Fall von Splenektomie bei Anaemia pseudo­
leucaemia infantum. Es handelt sich urn ein 14 Monatealtes Kind. Blutbild: Hgl. 40%, 
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Erythrocyten 3 000 000, Leukocyten 12 000, kernhaltige rote Blutkorperchen. Aniso­
cytose, Megalocytose, Mikrocytose, Poikilocytose, Polychromasie, Myeloblasten. Erfolg­
reiche Splenektomie. Histologisch: Myeloide Metaplasie der Milz. Blutbild 14 Tage post 
op.: 35% Hgl., 3500000 Erythrocyten. Mit gebessertem Allgemeinzustand entlassen. 
Blutbild 4 Monate post op.: Hgl. 40%, Erythrocyten 4 700 000. Noch nach einem 1/2 Jahre 
fand Weinert im Blut kernhaltige unreife rote Blutkorperchen. Epikrise: Betrachtliche 
Besserung des Allgemeinzustandes nach Splenektomie. Kein unmittelbarer S('hwund der 
Ana.mie. J ohannsson rat bei schweren Fallen von v. J akscher Anamie, die trotz 
Krankenhausbehandlung mit Eisen in gro13en Mengen keine Tendenz zur Besserung zeigen, 
die Splenektomie vorzunehmen. 

Im Jahre 1921 hatte Mayo 8 Falle des v. J akschen Krankheitsbildes ohne Todesfall 
operiert. 

Nach Fowler wurden unter ]2 von Canellis angegebenen Fallen 11 geheilt. Von 
Bartletts Serie wurden 13= 65% geheilt oder wesentlich gebessert. 

Lichtenauer hat bei der Erkrankung zweimal mit Erfolg die Milz exstirpiert (1922). 
Vogel hat eine erfolgreiche Splenektomie mitgeteilt. Es handelt sich um ein F/2iahriges 

blasses, nervoses Kind, das eine deutliche MilzvergroBerung aufwies. Im Blutbild Zeichen 
einer Anamie: Anisocytose, Poikilocytose, Polychromasie, Megaloblasten, Megalocyten, 
deutliche relative Leukocytose. Vergebliche Arsentherapie. Splenektomic. Die Erythro­
cytenzahl steigt post op. rasch an, wahrend die degenerativen Merkmale bestehen bleiben. 
Die relative Lymphocytose schwindet. Allgemeinbefinden gut. 1 Jahr post op. deutliche 
Polyglobulie bei normalem weiBen und roten Bluthild. Epikrise: Milzexstirpation, die 
zu gutem Allgemeinbefinden des Patienten fiihrte, ohne die Anamie unmittelbar zu heilen. 
Spa.ter endgiiltiges Steigen der Erythrocytenzahl. 

Wir konnen bei Betrachtung der geringen Zahl der bisher mitgeteilten FaIle 
von Splenektomie bei Anaemia pseudoleucaemica infantum keine weitgehenden 
Schliisse ziehen, mochten uns aber der Ansicht Weinerts anschlieBen, daB 
die Splenektomie nur in besonders hartnackigen, jeder Therapie spottenden 
Fallen anzuwenden ist. Wenn auch in den naher mitgeteilten Fallen (Wolff, 
J ohannsson, Vogel) keine sofortige Heilung der Anamie eingetreten ist, resp. 
nur die relative Lymphocytose sich zUrUckbildete, so ist doch eine Besserung 
des Allgemeinzustandes nicht zu verkennen. Ob nun die Entfernung der Milz 
als hamolytisch tatigen Organes, ob nach Vogel die nach der Milzexstirpation 
auftretende Polyglobulie als Heilfaktor in Betracht kommt, ob an eine Mehr­
arbeit der Blutbildungsstatten zu denken ist (Weinert), laBt sich schwer ent­
scheiden. 

Bei schlechtem Allgemeinzustand empfiehlt es sich dem Eingriff eine Blut­
transfusion voranzuschicken (J ohannsson). 

f) Die Leukamie. 
Unter den Blutkrankheiten ist die Leukamie diejenige, die schon langer 

das Interesse des Chirurgen in Anspruch nimmt, deren chirurgische Behandlung 
also bereits in der Michelsonschen Zusammenfassung von 1913 Gegenstand 
der Betrachtung geworden ist. Wenn ich trotzdem hier auf die chirurgische 
Behandlung der Leukamie zu sprechen komme, so liegt das im Sinne des Themas. 
Es haben sich die Anschauungen in den letzten Jahren zwar nicht direkt ge­
wandelt, aber es sind doch neue Erfahrungen gesammelt worden, die einheitlich 
zu betrachten der Miihe wert ist. 

Die Leukamie nimmt insofern das Interesse des Chirurgen in Anspruch, 
als in diesem Krankheitsbilde ein oft recht betrachtlicher Milztumor im Vorder­
grunde steht. Insonderheit bei der myeloischen Leukamie ist der Milztumor 
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oft derart stark ausgebildet, daB er den AnstoB dazu gibt, daB sich der Befallene 
einer arztlichen Untersuchung unterzieht. Wenn es auch Falle gibt, bei denen 
sich die MilzmaBe in normalen Grenzen bewegen, so reicht doch das vergroBerte 
Organ in der Mehrzahl der Falle bis zum Nabel oder dariiber hinaus. Leukamische 
Wandermilzen sind nicht selten. Es gibt Falle, bei denen die Grenze des Tumors 
an der rechten Darmbeinschaufelliegt. Die lymphatische Leukamie zeigt 
einen meist chronischen Verlauf. Der Milztumor nimmt langst nicht die Dimen­
sionen an, wie bei der myeloischen Leukamie. 1st die Milz dagegen bei dieser 
Erkrankung auffallend stark vergroBert, so konnen erfahrungsgemaB auch 
die Lymphdriisenschwellungen fehlen. Gleichzeitig mit dem Fehlen dieser 
kann auch die hamorrhagische Diathese ausbleiben. Das Blutbild erleichtert 
bei beiden Formen der Leukamie die Diagnosestellung. 

Perisplenitische Verwachsungen werden bei beiden Formen beobaohtet. 
Der Patient gibt oft an, bei Auflegen der Hand ein den Atemziigen entsprechendes 
Reiben in der Milzgegend zu spiiren. In zahlreichen Fallen besteht eine Druck­
empfindlichkeit des vergroBerten Organes, die sich besonders bei raschem 
Waohstum desselben steigern kann. Kachektisches Aussehen ist nicht unbe­
dingt mit fortgeschrittenem leukamischem Blutbild verbunden. Die Erkrankten 
geben oft an, sioh bei voller Gesundheit zu fiihlen, wobei ihr Aussehen auoh 
dementsprechend bliihend aussehen kann. Lediglich die Folgen der stark ver­
groBerten Milz, also Druok auf die Nachbarorgane usw., konnen in solchen 
Fallen Beschwerden verursachen. 

Der Begriff der "akuten Leukamie" wurde von Ebstein gepragt. Sie 
wahrt etwa 5-7 Wochen. Guttmann hat die kiirzeste Zeit fiir diese Er­
krankung, niimlioh 4Y2 Tage, angegeben. Wahrt die Leukamie langer als 
ein halbes Jahr, so solI man sie naoh Naegeli nicht mehr zu den akuten Formen 
reohnen. Hohes atypisches Fieber, hamorrhagische Diathese, Lymphdriisen­
und Milzschwellung kennzeichnen die Erkrankung. Naoh RieB ist fast stets 
eine Tonsillitis zu finden. 1Jberhaupt weist die Erkrankung groBe Ahnlichkeit 
mit akuten Infektionen auf. Wahrend Striimpell die Frage offen laBt, ob 
die akute Leukamie dieselbe Erkrankung darstellt wie die chronisohe, ist Naegeli 
der Meinung, daB die akute Form denselben KrankheitsprozeB darstellt wie 
die chronische. Sternberg vertritt die Ansicht, daB die sog. akute Form nioht 
als Leukamie zu bezeichnen sei, sondern nur eine Allgemeininfektion mit leukami­
sohem Blutbefund und myeloider Umwandlung des hamatopoetisohen Apparates 
bei der sog. akuten myeloischen Leukamie, "lymphatischer Hyperplasie und 
Lymphamie bei der sog. akuten lymphatischen Leukamie" darstelle. 

Weloher KrankheitsprozeB der sog. akuten Leukamie auoh zugrunde liegen 
moge, ist fiir den Chirurgen von sekundarer Bedeutung, jedenfalls steht es fest, 
daB auch bei diesem Krankheitsbild die Frage der Splenektomie aufgeworfen 
werden kann (siehe unten Fall Friesle ben). 

In diesem Zusammenhange ist noch auf eine Komplikation der Leuk­
amie aufmerksam zu machen, die chirurgisch von Wiohtigkeit sein kann, 
namlioh auf die Blutungsneigung und die leukamische Blutung in die 
Muskulatur, ferner auf die groBe Infektionsneigung. Diese konnte ge­
gebenenfalls den Operationserfolg nachtraglich gefii.hrden, jene den Eingriff 
selhst erschweren.' 
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Bekanntlich machen sich bei myeloisoher Leukiiomie Pete chien und Blutungen als Teil­
ersoheinungen einer hii.morrhagisohen Diathese oft bemerkbar. Profuse Blutungen ami 
Nase, Zahnfleisoh, Raehen, Ohren, Darm werden zuweilen beobaehtet. Auch hii.morrhagisehe 
Ergiisse in die Lunge werden oft gefunden. Man muB sioh bei myeloiseher Leukamie oft 
vor dem ldeinsten ehirurgisehen Eingriff hiiten, da unstillbare Blutungen die Folge sein 
konnen. So dauerte z. B. naeh einer Beobaehtung von v. Domarus eine Blutung nach 
einer Zahnextraktion 3 Tage. 

Spontane Blutungen in die Muskulatur werden auBerst selten beobaehtet. Mir 
stehen nur 5 Fii.lle zur Verfiigung. Vidal beobaohtete als erster ein Hii.matom am Schulter­
blatt. Frugoni besohrieb einen Fall, bei dem sich ohne ii.uBere Einwirkung eine aus­
gedehnte Sehwellung des M. brachialis unter heftigen Schmerzen entwickelte, die sich 
spii.ter auf die Schultermuskulatur und auf den M. pectoralis ausdehnte. Das klinische 
Bild erinnerte an MuskelabsceB. Eine Punktion ergab jedoch Blut und die spii.tere histo­
logisohe Untersuchung zeigk, daB die Blutung aus einem in den Muskel gelegenen mye­
loischen Herd genommen war. In dem zweiten von Frugoni beschriebenen Fall fand 
man im M. glutaeus ein Hii.matom. Wolff beschreibt eine riesige Blutgesohwulst in der 
Muskulatur des Schultergiirtels. Der Tod erfolgte durch Blutung in den Tumor. Herfarth 
besohreibt eine Blutung in den Psoas bei myeloiseher Leukii.mie. Der Fall ist aueh diffe­
rentialdiagnostiseh hoeh interes.~ant, weil bei ibm an Ileus, paranephritisehe Eiterung 
und Milzruptur gedaeht worden war. Die bei der Operation gestellte Diagnose: "peri­
nephritisehes Hii.matom" wurde dann durch die Obduktion umgestoBen. Der Exitus war 
auf Grund fortgeschrittener Blutungen eingetreten. 

Diose zuletzt beschriebenen Erscheinungen sind nicht etwa durch die hamorrhagische 
Diathese bedingt, sondern verdanken ihre Entstehung der intramuskularen Entwioklung 
von Myeloidgewebe. Frugoni bezeichnet es als "intramuskulare myeloide Metastase". 
Chirurgisch scheint man nach den bisherigen Erfahrungen dem Erkrankten nicht helfen 
zu konnen, da der Tod sich der Operation infolge fortdauernder Blutverluste bald anschloB. 
Bei richtig gestellter Diagnose ist im allgemeinen der chirurgische Eingriff wegen der Mog­
lichkeit der Infektion und neuer innerer Blutungen aus der zur VergroBerung neigenden 
Hoble abzulehnen. 

Eine weitere Komplikation bildet die groBe Neigung der an Leukiiomie Erkrankten 
zu Infektionen. So berichtet Herfa rth iiber eine Patientin mit lymphatischer Leukamie, 
die widerst&ndslos einer Infektion anheimfiel. Septische Allgemeininfektion ist kein seltenes 
Ereignis bei lymphatischer Leukii.mie. Man kann sich wohl das hii.ufige Auftreten derselben 
durch den Mangel des Blutes an polymorphkernigen Leukocyten, den Mikrophagen 
Metschnikoffs, erklaren, welche fiir den Korper die Hauptwaffe gegen eindringende In­
fektionserreger bedeuten. 

Histologisch finden sich in der Milz bei der myeloischen Leuka.mie Knochenmarks­
riesenzellen. Die Wucherung des myeloischen Gewebes geht bei atrophischen oder sogar 
goschwundenen Follikeln von der Pulpa aus. Infarkte, die auf Thrombose beruhen, werden 
in der leukiiomischen MHz oft gefunden. Zuweilen stellen sich auoh erhebliche Blutungen 
ein. Bei der lymphatischen Leukamie finden sich zahlreiche lymphoide Zellen. 

Spencer- Wels, welcher der chirurgischen Therapie der Milzerkrankungen 
sehr dIM!! Wort geredet hat, nahm 1865 die erste Splenektomie bei :inyeloischer 
L.eukamie vor; allerdings mit letalem Ausgang. Auch noch in den nachsten 
Jahren waren die Erfolge der Splenektomie bei dieser Erkrankung recht uner­
freulich. Es verliefen fast samtliche Operationen tOdlich. Daher stenten sich 
die meisten Autoren auf den Standpunkt, daB die Leukamie keine chirurgische 
Domane ware und gaben als Grund dafiir an, daB die infolge der hamorrhagi­
schen Diathese auftretenden Blutungen vom Chirurgen kaum bewaltigt werden 
konnten, und daB ferner beirn Leukamiker der Eingriff durch die meist be­
stehenden Adhasionen sehr erschwert seien (Kocher, Bessel- Hagen, Blaud­
Sutton, Klemperer, Nageli, Jordans, Panchet u. a.). 
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Dieser einseitigen Ansicht trat Asch entgegen, welcher die Meinung vertritt, 
daB nicht stets der Leukamiker mit einer hamorrhagischen Diathese behaftet 
ist, daB nur die GroBe der Milzgeschwulst eine Gegenindikation darstelle. 
Diese Behauptung wird gestiitzt durch die Beobachtung, daB bei der Leukamie 
der Bauchschnitt nicht sonderlich blute, daB leukamische Frauen ohne betracht­
liche Blutungen entbinden konnten, und daB wegen Milztumoren anderer 
Atiologie Splenektomierte gleichfalls, wie der Leukamiker, post. op. sterben 
konnten. Asch glaubt, daB man ein giinstigeres Resultat bei der Splenektomio 
erzielen konne, wenn man aIle blutenden und nicht blutenden GefaBe und 
Adhasionen sorgfaItig unterbindet und nach der Operation eine medikamentose 
Behandlung einleitet, die den Blutdruck herabsetzt. 

Vulpius, Lennander, Michelsson und Graf stehen dem chirurgischen 
Eingriff auch nicht absolut ablehnend gegeniiber, indem sie eine Milzexstirpation 
"ex indicatione symptomatica" fiir gestattet halten. Eine Gegenindikation 
erblicken sie jedoch in hochgradiger Anamie, in zu groBer Kachexie bei fort­
geschrittenen Krankheitsstadien und in ausgedehnten Adhasionen. Insonder­
heit Vulpius pIadiert fiir die Splenektomie nur bei Bestehen lebhafter Be­
schwerden und bei geringer Verschiebung des Blutbildes. Laspeyres geht so 
weit, die Splenektomie bei Leukii.mie als Kunstfehler, die dasLeben des Patienten 
verkiirze, zu bezeichnen. Kiittner stelit die Forderung auf, daB die Laparo­
tomie bei der Leukamie stets als Probelaparotomie betrachtet werden miisse, 
da das Vorhandensein starker Adhasionen "als strikte Gegenanzeigen jeder 
Milzexstirpation bei Leukii.mie angesehen werden muB." Auch er gibt als Kontra­
indikation etwa bestehende hamorrhagische Diathese an. Die Splenektomie 
ist nach Kiittner nur dann empfehlenswert, wenn der Milztumor derartige 
Beschwerden macht, daB das Leben sich qualvoll gestaltet. Der Eingriff soll 
nur bei chronischem Verlauf der Krankheit und bei gutem Kraftezustand ge. 
stattet sein. 

Unter Beriicksichtigung der Splenektomieerfolge beirn Morbus Banti halt 
Lindner eine Beeinflussung der Grundkrankheit durch Milzausschaltung fUr 
nicht ganz ausgeschlossen. 

Auch de la Camp auBert die Ansicht, daB die operative Entfernung der 
durch Bestrahlung verkleinerten Milz bei annahernd normalem Blutbefunde 
giinstig auf den Krankheitsablauf zu wirken scheint. 

Neuerdings wird der Eingriff abgelehnt von M iihsa m, da die Leukamie 
nach der Milzentfernung rapide fortschreitet. 

Nach Morawitz sind die Gefahren der Splenektomie bei der Leukamie 
besonders groB, auBerdem darf man bei einer Systemerkrankung, als die die 
Leukamie anzusehen ist, nicht erwarten, durch Exstirpation eines der erkrankten 
Organe das gfLnze Krankheitsbild dauernd giinstig zu beeinflussen. 

Leschke warnt bei der Leukamie vor der Milzexstirpation, da die Operation 
den letalen Ausgang beschleunige. 

1m Laufe der Jahre sind ~ Streit der Ansichten ofters Splenektomien sowohl 
bei myeloischer als auch bai lymphatischer Leukamie ausgefiihrt worden. 

1m Jahre 1906 stellt Lindne129 Fii.lle von lymphatischer Leukii.mie, die splenektomiert 
wurden, zusammen, von denen 25 wii.hrend oder kurz nach dem Eingriff gestorben sind. 
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und zwar meist an den Foigen einer Blutung, die durch die bestehende hii.m.orrhagische 
Diathese bedingt war. 4 Falle waren nach dem Eingriff alB geheilt zu bezeichnen, kamen 
jedoch nach 3 Monaten bis 3 Jahren post op. ad exitum. Lindner selbst fUhrt noch einen 
Fall von Splenektomie bei Iymphatischer Leukamie an. Er rat auf Grund seiner Literatur­
kenntnisse und seiner personlichen Erfahrungen zur Operation nur bei starken Beschwerden 
durch den Milztumor und bei Fallen einer ha.morrhagischen Diathese. Bei starken Ver 
wachsungen solI man von dem Eingriff absehen. 

Delhougne hat 43 bis 1917 veroffentlichte Falle von Splenektomie bei Leukamie 
zusammengestellt. Von diesen 43 iiberstanden nur 10 den Eingriff, wahrend 33 im AnschluB 
an die Operation starben. Wahrend der nachsten 9 Monate post op. starben 5 weitere 
Operierte. Es blieben also nur 4 Fa.lle iibrig, da ein Fall (Franzolini) wegen unsicherer 
Diagnose nicht zu verwerten ist, die mindestens 1 Jahr nach dem EingriIf noch bei gutem 
Allgemeinbefinden sind. Einer dieser FaIle (Richardson) starb 2 Jahre nach dem Ein· 
griff unter Erscheinungen der Leukii.mie. Bei dem von Lindner veroffentlichten Falle 
bestand noch nach 2 Jahren gutes Allgemeinbefinden. Delhougne selbst berichtet von 
einem Patienten mit myeloischer Leukii.mie, der noch F/2 Jahre post. op. sich besten Wohl­
befindens erfreute. 
. Kiittner berichtet von einem Fall von myeloischer Wandermilz, welchen er wegen 
der bestehenden groBen Tumorbeschwerden splenektomiert hat. Der Patientin, die vor 
der Operation 5 Jahre erkrankt war, ging es zwar nach dem Eingriff bedeutend besser, 
sie ist jedoch nach Jl/z Jahren an Ieukii.mischen Blutungen gestorben. 

Seefisch registriert einen Fall von myeloischer Leukii.mie, der die Operation bisher 
P/2 Jahre iiberstanden hat. 
, Eis stellte 1916 eine 36jahrige Frau vor, der wegen erheblicher subjektiver Beschwerden 
ein Milztumor bei chronisch-myeloischer Leukii.mie entfernt worden war. N och nach JI/ 4 J ahr 
war eine deutliche Besserung, allerdings auch ein Iangsames Ansteigen der Leukocyten 
festzustellen. 

Toenissens Fall von myeloischer Leukii.mie reagierte auffallend gut auf die Splen­
ektomie. Das Befinden war nach 6 Jahren post op. auBerordentlich gut. 

Vogel berichtet iiber einen 72 Jahre alten Patienten, der wegen Milztumors bei 
Iymphatischer Leukii.mie splenektomiert wurde. Er ist klinisch und hii.m.atologisch be­
deutend gebessert. Die Beobachtungszeit betragt 4 Monate. Nach Vogel soll die Operation 
nur als Palliativoperation vorgenommen werden. 

Herfarth teilt die Krankengeschichte einer 22jii.hrigen Patientin mit, die wegen erheb­
lichen Tumorbeschwerden bei myeloischer Leuka.mie splenektomiert worden war. Obwohl 
sich der Zustand nach der Operation gebessert hatte, traten nach 6 Monaten die vor der 
Operation vorhandenen Beschwerden wieder auf. Exitus 1 Jahr post op. 

Miihsam berichtet tiber das ungiinstige Resultat der Splenektomie bei zwei an 
myeloischer Leuka.mie erkrankten Patienten. 

Lotsch hat zwei Patienten erfoiglos splenektomiert. 
Ranzi hat 3 FaIle von Leuka.mie operiert. Einer starb 14 Tage post op. Ein zweiter Fall 

ist liz Jahr post op. bei bestem Allgemeinbefinden. Bei dem dritten Fall muBte wegen 
intraabdomineller Blutungen relaparotomiert werden. Es fanden sich Blutungen aus den 
gelosten Adhii.sionen, die durch Tamponade gestillt Wurden. Die Patientin starb einige 
Monate nach dem Eingriff an "einer fieberhaften Erkrankung". 

Nach einer Mitteilung Mayos sind unter den von ihm wegen myeloischer Leukii.mie 
splenektomierten Fii.llen 3 Patienten arbeitsfii.hig geworden fiir mehr alii 5 Jahre, 8 fiir 
mehr alB 3 Jahre, andere fiir kiirzere Zeit. 

Abgesehen von den Mayosschen Fallen, habe ich also 54 Fa.lle von Milz­
exstirpationen bei Leukamie zusammenstellen konnen, inkl. der von Delhougne 
angegebenen FaIle. Unter diesen finden sich insgesamt nur 8, die ein Jahr nach 
dem Eingri£f - eine Zeit, die Delhougne als die mindeste Forderung bezeichnet 
- bei gutem Allgemeinbefinden sind. Es sind dies die FaIle Hartmann, 
Richardson, Kiittner, Lindner, Seefisch, Ela, Delhougne, Toenissen. 

Der am langsten beobachtete Fall ist der von Toenissen. Dieser Patient 
hat die Splenektomie nicht nur gut iiberstanden, sondern sie fuhrte auch zu 
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einer Besserung des Allgemeinbefindens und der lokalen Besehwerden .. Dieser 
gebesserte Zustand hielt 6 Jahre an, bis der Kranke wieder aus anderen Grunden 
in arztliehe Beobaehtung kam. Naeh Toenissen ist unter besonderen Be­
dingungen - beginnende FaIle mit gutem Allgemeinbefinden, Besserung der 
Blutgerinnung dureh vorausgegangene Rontgenbestrahlung - die Frage der 
Splenektomie bei der ehronisehen Leukamie einer weiteren Priifung zu unter­
ziehen, solange eine wirkliehe kausale Therapie nieht zur Verftigung steht. 

Die von Toenissen angewandte Rontgenbestrahlung wurde bereits 
vielfaeh zur Vorbereitung vor den Operationen empfohlen. Anscheinend 
laBt sich durch Rontgenbestrahlung eine Verkleinerung des Tumors und eine 
Rerabsetzung der Blutungsneigung erreichen. So hatte der von Seefisch 
operierte Fall keine Nachblutung bei der Splenektomie, wahrend bei den vorher 
nicht bestrahlten Fallen von Delhougne eine Nachblutung auftrat. Zur Nach­
behandlung empfiehlt Seefisch gleichfalls Rontgenbestrahlung der Rohren­
knochen. Schilling sucht ebenfalls vor dem Eingriff durch Rontgenbestrah­
lung den Milztumor zu verkleinern und die Neigung zu Blutungen zu verringern. 
In der Mayosschen Klinik wird grundsatzlich vor der Operation durch Rontgen­
strahlen und Radium die Zahl der Leukoeyten und die GroBe der Milz herab­
gesetzt. Ferner werden die Patienten dort mit Bluttransfusionen vorbereitet. 
Nur jene Patienten sollen zur Operation geeignet sein, die gut auf die Bluttrans­
fusion reagieren. Mac Keith berichtet, daB in der Mayoschen Klinik durch 
Vorbereitung mit Rontgenstrahlen die Mortalitat bei der Milzexstirpation bei 
Leukamie von 86% auf 5% gesunken sei. Aus derselben Klinik teilt Moyniham 
als Erfahrungsresultat mit, daB die Splenektomie nach entspreehender Vor­
bereitung bei der Leukamie weder sehwierig noeh gefahrlieh vorzunehmen sei. 
Die Operation sei besonders in ehronischen, zur Remission neigenden Fallen 

angezeigt. 

DaB groBe leukamische Milztumoren aueh ein erhebliehes Gefahrenmoment 
darstellen, beweisen die mitgeteilten FaIle von Spo n t a nr u p t u r des vergroBerten 
Organes. Die Zahl der Autoren, die tiber Ruptur der Milz bei ganz geringftigigem 
Trauma beriehten, ist allerdings sehr klein. Ieh habe nur 4 FaIle finden konnen. 
Rokitonsky hat seinerzeit zwei derartige FaIle mitgeteilt, die bei fehlender 
Diagnose gar nieht erst zur Splenektomie kamen. Der erste Patient war nach 
mehrtagigem "Unwohlsein" in einem Spital gestorben. In der Bauchhohle 
fand sieh bei der Sektion bei ruptierender Milz groBe Mengen Blut. 1m zweiten 
FaIle handelt es sieh um einen wahrend eines "fieberhaften Zustandes" ver­
storbenen Kranken. Die Sektion ergab bei groBerer Milz reichlieh Blut im 
Abdomen. Bei dem von Hamesfahr operierten Patienten handelt es sieh 
um eine seit einem Jahre bestehende Leukamie. Durch geringftigigen AnstoB 
- Reben einer Last - erfolgte eine subserose Blutung, die im Laufe des zweiten 
Tages zur Serosaruptur ftihrt. Der Splenektomie erfolgte der Exitus. Fries­
Ie ben berichtet tiber einen weiteren Fall von Splenektomie bei Spontanruptur 
der Milz bei bestehender akuter lymphatiseher Leukamie. Die Frage, ob es sich 
vielleicht um eine akute Infektion handeln konne, wird allerdings offen gelassen. 

Unter diesen mitgeteilten Fallen von Spontanruptur bei Leukamie kamen 
zwei gar nicht zur Operation. 1m dritten FaIle wurde die Splenektomie zwar 
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vorgenommen, der Patient iiberstand jedoch den Eingriff nicht. Wenn schon 
an und fiir sich bei aet,Leuki.mie die Operationsresultate sehr schlechte sind, 
so fallt in einem derartigen Falle noch der erhebliche Blutverlust in die Wag­
schale. Geht 'doch, 'abgesehen von der groBen Blutmenge in der BauchhOhle 
bei groBen Milztumoren (7-8 kg) eine Blutmenge verloren, die Pean auf etwa 
2 kg Q~l'Cchnet. 1m letzt~n. FaIle 'wurdedie Splenektomie gut iiberstanden. 
Da jedoch die Anna.hme~daB es. sich um eine akute Infektion handelt, naher 
liegt. als die Anmthme einer akuten Leukamie, ist der Fall nur mit V orbehalt 
unter die Erfolge der Splenektomie zu buchen. Ohne Zweifel besteht jedoch 
bei innerer Blutung infolge Spontanruptur der Milz auch bei einem Leukamiker 
eine vita~e Indikation zur Laparotomie. 

Es ist wohl zweifellos, daB man durch Splenektomie einen Patienten von 
qlla~enden, oft sogar lebensgefahrlichen Beschwerden von seiten des MHztumores 
befreien kann. Raumbeengung und Adhasionsbeschwerden kommen sofort in 
Wegfall. Der Eingriff soll jedoch nur unter strengster Indikationsstellung vor-, 
genommen werden. Ob andererseits eine giinstige Wirkung auf die Erythropoese 
eitl-tritt, da die Milz doch entschieden eine groBe Bedeutung auf den gesteigerten 
Zerfall der roten Blutkorperchen hat, moohten wir dahingestellt sein lassen. 
Eiruge Autoren stellen sich allerdings auf diesen Standpunkt. Bei dem von 
Delhougne beschriebenen Fall besserte sioh nach Entfernung der Milz die 
Qualitat der Erythrooyten zusehends. Ob die Besserung des Blutbildes allerdings 
nur vorubergehender Natur ist, entscheidet Delhougne nicht. Lindner 
glaubt auf Grund s~iner Beobachtung an eine giinstige Wirkung der Milzexstir­
pation auf die Grundkrankheit. Schilling steht auf demselben Standpunkt, 
indem er in der Milz eine besonders das Knochenmark schadigende F'unktion ver­
mutet. Nach Toenissen spielt bei der Leukamie der Milztumor eine gewisse 
Rolle, zumal in seinem Fall die Exstirpation der leukamischen MHz giinstig 
auf die Erythropoese eingewirkt hat. Auf Grund dieses beobachteten Falles 
glaubt Toenissen, daB der Milztumor bei der Leukamie ahnlich wie beim 
Morbus Banti und hamolytischen Ikterus den gesteigerten Erythrocytenzerfall 
aktiv verursache. Weinert auBert bei Besprechung des Toenissenschen 
. Falles die Ansicht, daB im Friihstadium die Entfernung der MHz einen Reiz 
auf das Knochenmark ausiiben konne, welches so energisch tatig werde und auf 
diese Art dem Eindringen des leukamischen Gewebes Widerstand leiste. Die 
Krankheit konne zwar nicht restlos beseitigt, so doch 'aber gebessert resp. mit 
Verlauf gemildert werden. In vorgeruckten Fallen kommt nach Weinert die 
,Splenektomie gar nicht in Frage, selbst wenn sich die Milz ante op. durch 
Rontgenbestrahlung verkleinern lii.Bt. Bei fortgeschrittener Erkrankung ist 
nach Weinert die Splenektomie absolut zu verwerfen, da es nicht ganz aus­
geschlossen erscheint, daB mit dem Verluste der Milz die letzte Regenerations­
. moglichkeit wegfallt, daB also die MHz in diesen Fallen einen der wenigen Orte 
,darstellt, wo iiberhaupt noch Erythrocyten hergestellt werden. 

Einen kritischen Vergleich mit den Bestrahlungsresultaten anzustellen, 
Jiegt nioht im Sinne des Themas. Es sind schlieBlich auch Falle in der Literatur 
bekannt (Pappenheim, Joachim, v. Noorden), die durch Rontgenstrahlen 
erheblich verschlechtert wurden., Auf jeden Fall scheint die von Toenissen, 
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Schilling, Seefisch, Rosenthal, empfohlene Splenektomie nach voraus­
gegangener Rontgenbestrahlung die Operation gefahrloser zu gestalten. Besonders 
von letzterem werden giinstig beeinfluBte Falle beobachtet, bei denen durch die 
Tiefenbestrahlung die Zahl der Leukocyten auf die Norm zuruckgefuhrt wurde. 

Zusammenfassung. 
Die Erfahrungen uber den EinfluB der Splenektomie auf das Grundleiden 

sind bei der Leukamie noch nicht abgeschlossen, die Ansichten der einzelnen 
Autoren sind in jeder Hinsicht widersprechend. Ohne Zweifel hat sich das Leiden 
in zahlreichen Fallen nach der Milzentfernung rapide verschlechtert. Die 
Splenektomie erscheint jedoch bei groBen Tumorbeschwerden, die zu lebensgefahr­
lichen und bedrohlichen Erscheinungen fUhren, indiziert. Die Operation solI 
stets nur als Probelaparotomie geplant sein (Kuttner). Bei Bestehen einer 
hamorrhagischen Diathese oder starker Verwachsungen ist dieselbe abzubrechen. 
Vorbereitung mit Tiefenbestrahlung scheint empfehlenswert. 

g) Die Polycythamie. 
Auch bei derVaquezschen Erkrankung, Polycythaemia vera, sind Splen­

ektomien ausgefuhrt worden. 
Die klinischen Sympto me der Erkrankung, die auBerordentlich chronisch 

verlauft, bestehenin Kopfschmerzen, Schwindel, Schleimhaut- und Hirnblutungen, 
Ohrensausen und Cyanose. Die Zahl der roten Blutkorperchen ist bis zu 12 Mil­
lionen erhoht. Morphologische Veranderungen sind nicht immer vorhanden. 
Bei einigen Formen der Erkrankung findet sich eine Gerinnungsverzogerung 
des Elutes und, bei N-Armut der Erythrocyten, eine herabgesetzte Resistenz 
(Gutzeit). Es gibt Formen mit (Gaisbock) als auch ohne Elutdrucksteige­
rung (Vaquez). Die Milz ist in den meisten Fallen der Erkrankung deutlich 
vergroBert. Sie ist auffallend blutreich. Von etlichen Autoren wird eine mye­
loide Umwandlung des Organes berichtet. Das Knochenmark ist rot gefarbt. 

Die Splenektomie ist von Rosengart vorgeschlagen worden, indem er 
von einer irrtumlichen Vorstellung der Atiologie ausgiug. Vonanderen Seiten 
wird uber ungunstige Erfolge der Operation berichtet (Pl~hn, Blad, Schneidflr, 
Hoffmann, Rencki). v. Noorden hat ebenfalls ~nenNutzen von der 
Milzentfernung gesehen. . . 
, Der Eingriff hat auf die Erkrankung keinerlei EinfluB. Nach unseren augen­
blicklichen Erfahrungen und Kenntnissen uber die Funktion der Milz usw. ist 
die Splenektomie bei dieser Erkrankung keineswegs indiziert (Weinert, Hei­
neke u. a.). Nach Eppinger handelt es sich bei der Polycythamie urn eine 
Hyperfunktion, also ein schlecht gehemmtes Tempo der Blutbildungsstatten 
des Knochenmarkes, urn eine Hypofunktion der Elutzerstorungsstatten der 
Milz usw. Es ware also volistandig falsch, auch noch die letzte Moglichkeit 
einer Blutzerstorung durch Entfernung der Milz zu beseitigen. Naegeli und 
Bland- Sutton warnen direkt vor Entfernung der Milz, da diese nur sekundar 
vergroBert sei. 

Die nach Entmilzung auftretenden Polycythamien (Kuttner, Forsch­
bach, Brieger) sind von Weinert mit diesem Krankheitsbilde in Parallele 
gesetzt worden. Er schlagt vor, die Milz mit "reizenden", das Knochenmark 

21* 



324 Heinrich Herfarth: 

mit "schadigenden" Rontgendosen zu bestrahlen, indem er gleichfalls von der 
Anschauung ausgeht, daB es sich bei der Polycythamie um Storungen bestimmter 
Funktion der Milz handelt, evtL der regulierenden auf die Blutbildungsstatten 
der Erythrocyten. 

Eine weitgehende Besserung der Erkrankung durch energische Rontgen­
bestrahlung der Knochen wurde von etlichen Autoren (Ludin, Guggen­
heimer, Forschbach) beobachtet, die unter Umstanden mit Reizbestrahlung 
kombiniert war (Bottner). 

Zusammenfassung. 
Unsere jetzigen Anschauungen uber die Pathogenese der Polycythamie lassen 

die Splenektomie bei dieser Erkrankung als absolut kontraindiziert erscheinen. 

12. Die Splenektomie bei den sogenannten Splenomegalien. 
a) Der llIorbus Bauti. 

Das Krankheitsbild, das mit Milztumor und Anamie einhergeht, bezeichnet 
man im allgemeinen als Splenomegalie. Unter Umstanden ist diese Erkran­
kungsgruppe, die sich zweifellos aus den verschiedensten Affektionen zusammen­
setzt, auch noch mit Lebercirrhose verbunden. Die Einteilung und Rubri­
zierung dieser Erkrankung, die oft auch ins Gebiet der Blutkrankheiten - in­
sonderheit des hamolytischen Ikterus und der Perniciosa - ubergreift, ist 
ungemein schwer. Die Ansichten der einzelnen Autoren decken sich keineswegs, 
sondern gehen weit auseinander. 

Die erste beschriebene Erkrankung dieser Art, sozusagen der Ausgangs­
punkt fur die nahere Kenntnis der Krankheitsgruppe, ist die Splenomegalie 
mit Lebercirrhose, der Morbus Banti, den Banti aus der Fune der Megalo­
splenien herausgehoben hat. 

Hinsichtlich der eingehenden Geschichte, Symptomatologie usw. dieser 
Erkrankung, verweise ich auf die ausfuhrliche Darstellung Zieglers (s. Ergeb­
nisse der Chirurgie und Orthopadie, Bd. 8). Hier seien nur die Anschauungen 
uber diese Erkrankung usw. dargestellt, soweit sie in der letzten Zeit eine Wand­
lung erfahren und chirurgisches Interesse gewonnen haben. Das Durcheinander 
im Begriff des Bantischen Symptomkomplexes, das lange Jahre wahrte, scheint 
jetzt behoben zu sein dadurch, daB man einerseits den Sammelbegriff der 
"Anaemia spleniea" aufgab und andererseits die Bezeichnung "Banti" exakt 
fur das von diesem Autor gepragte Krankheitsbild einsetzte, also fUr das Krank­
heitsbild, das den typischen histologischen Befund aufweist. 

Die charakteristischen Verii.nderungen sind nach Banti an Leber und Milz zu sehen. 
Die Milz selbst erscheint vergroBert. Wii.hrend Kapsel und Trabekel wenig Vera.nderungen 
aufweisen, sind.die Fol1ikel teilweise von Fibroadenie zerstort, die vom Zentrum des Follikels 
ausgeht, vom zentralen Gefa.B. Die Bindegewebswucherung, die Maschen und Spalten 
aufweist, pflegt ringfOrmig um die Arteria centralis angeordnet zu sein. In den Spalten 
und Maschen finden sich im Anfangsstadium lymphoide Zellen, spii.ter polymorphe chro­
matinreiche Kerne, die Banti als Chromoblasten bezeichnet. Je fortgeschrittener das 
Stadium ist, desto mehr und desto umfangreicher werden die Follikel von der Fibroadenie 
betroffen. Oft findet man statt des Keimzentrums "hyaline Schol1en". Ferner lassen sich 
thrombosierte Gefii.Be und eine rosenkranzartige Verdickung der Fasern des Reticulums 
feststellen. Die Milzsinus der Pulpa zeigen Verii.nderungen in dem Sinne, daB die 
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St&bzellen sich deutlich abheben und an Zahl zunehmen. Das Reticulum der Milzpulpa weist 
verdickte, "hyalin" erscheinende Fasern auf. Weiter wird von Banti auf eine endophle­
bitische Verdickung, teils umschriebener, teils diffuser Natur, der Milzvene hingewiesen. 

Le berveranderungen treten erst im zweiten und dritten Stadium auf. Dieses Organ 
ist zuerst granuliert und zeigt Bindegewebswucherungen. Es erscheint spater bei ver­
dickter Kapsel klein mit dem hiBtologischen Bilde der annuliioren Cirrhose. Die Leberzellen 
sind fettig degeneriert. 

Das klinische Bild ist von Banti absolut pra.zise gezeichnet. 1m ersten Stadium 
bildet· sich allmahlich eine VergroBerung der Milz, die oft mit subjektiven Beschwerden 
einhergeht. Temperatursteigerungen konnen auftreten. Eine bald starkere, bald leichtere 
Anii.mie weist Remissionen auf. Schwachegefiihl, Ermtidbarkeit usw. ist meist mit gastro­
intestinalen Erscheinungen verbunden. Zusammenfassend wird diese Periode, die viele 
Jahre anhalten kann, als die "anli.mische" bezeichnet. Allerdings kann die Anamie auch 
ganz fehlen. 

Wa.hrend der zweiten Periode sinkt die Urinmenge bei steigender Konzentration und 
Auftreten von Urobilin. Es zeigen sich Lebervera.nderungen. Die Hautfarbewird schmutzig­
braun. 

Wli.hrend der dritten Periode stehen die Symptome der atrophischen Lebercirrhose 
im Vordergrunde. Die Haut wird fahler. Bei schrumpfender Leber wird der Urin spar­
licher und konzentrierter. Die Todesursache hildet meist die Leberinsuffizienz, der tiber­
ma.J3ige Ascites. Blutungen aus dem Magen-Darmkanal pflegen zu fehlen. Nasenbluten 
dagegen wird beobachtet. 

Ziegler macht in !!Eliner Darstellung der Bantischen Erkrankung auf die 
Schwierigkeit der Abgrenzung gegeniiber sonstigen nicht leuka.mischen Milz­
tumoren mit Anii.mie aufmerksam. Er riigt hauptsachlich "die mangelhafte 
Definition des Begriffes anaemia splenica", die zweifellos heillose Verwirrung 
angerichtet hat~ Insonderheit das erste Stadium der Bantischen Kra.nkheit 
wird falschlich hii.ufig unter diesen Sammelbegriff gerechnet. Dieser Begriff 
stelle im Grunde nichts anderes dar, als eine Krankheitsrubrik, in die alle patho­
genetisch und ii.tiologisch nicht rubrizierten Krankheitsbilder eingereiht wiirden, 
die man sonst nicht unterbringen konne. Ziegler macht weiter darauf auf­
merksam, daB durch erweiterte Erkenntnis der Blutkrankheiten usw. hier doch 
ein bedeutender Wandel geschaffen worden ist, und der Begriff der "anaemia 
splenica" allma.hlich ganz fallen gelassen wird. Die Frage der "anaemia splenica" 
hier vollig aufzurollen wiirde zu weit fiihren. Auch Pappenheim ist der An­
sicht, daB man unter diesen Begriff die Perniciosa mit Mllztumor, Morbus Banti, 
Kala Azar, Morbus Gaucher und hamolytischen Ikterus zusammenfassen konne. 
Ferner bezeichnet Naegeli den Begriff "anaemia splenica" ala so "wage" und 
"unklar", daB er aus der Pathologie gestrichen werden miisse. Sternberg 
und Lehndorf stehen auf demselben Standpunkt. Leider wird jetzt noch 
von vielen, insonderheit ausmndischen Autoren an diesem Sammelbegriff fest­
gehalten. 

Zweifellos hat man friiher unter Morbus Banti eine ganze Gruppe von Krank­
heitsbildem zusammengefaBt - malarische, luetische, thrombophlebitische 
Milztumoren -, die bei kritischer Betrachtung keineswegs in das Gebiet gehOren. 
Manche Autoren ~ Kliniker und Pathologen - mochten daher lieber auf den 
Begriff "Banti" verzichten, lehnen diese Erkrankung ala etwas Besonderes 
ab oder leugnenihre Existenzberechtigung (Marchand, Chiari, Baumgarten, 
Mennet, Eichhorst, Minkowski, Albu, Hochhaus). Zahlreiche Autoren 
meiden die Diagnose und sprechen nur vom Bantischen Symptomkomplex, 
der verschiedenster .Atiologie sein konne (Hirschfeld u. a.). Andere Kliniker 
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treten wieder dafiir ein (Sena tor, Urn beru. a.). Auch die Pfortaderentziin­
dung wird mit dem Morbus Banti in ursachlichem Zusammenhang gebracht 
(Tiirk, Hirschfeld u. a.). 

Naegeli bezeichnet die Bantische Erkrankung "als atiologische" Vielheit, 
die ein einigermaBen ahnliches Bantisches Symptom erzeugt. Er ist der An­
sicht, daB es keinerlei Anhaltspunkte fiir eine selbstandige Ban tische Krankheit 
gibt, zumal zahlreiche Hamatologen (Ziegler, Tiirk, Naegeli, Hirschfeld) 
niemals einen Fall gesehen haben, bei dem man klinisch oder histologisch die 
Diagnose Banti hatte stellen konnen. Naegeli sieht das Ursachliche des 
Symptomkomplexes in einer Pfortaderaffektion, die verschiedenster Atiologie 
sein kann. 

Eppinger stellt fest, daB das ganze Symptombild, das von italienischen 
Pathologen beschrieben wurde, sich im Laufe der Jahre verfliichtet hat, ferner 
konstatiert er, daB man das, was man friiher als "anaemia splenica" bezeichnet 
hat und auf Naegelis Auffordern auszumerzen sucht, jetzt falschlich als Banti 
bezeichnet. Diese Erweiterung des Begriffes Banti lehnt Eppinger abo Er 
will nur von Banti sprechen, wenn tatsachlich die histologische Untersuchung 
die typischen Veranderungen (s. 0.) ergibt. Wir konnen im Interesse der Klar­
heit, die auf diesem Gebiete vollig fehlt, diese Forderung Eppingers nur be­
griiBen. In 23 Fallen, die von Eppinger unter der klinischen Diagnose "Banti" 
der Operation zugefiihrt wurden, und unter insgesamt 65 durch Splenektomie 
und 58 durch Sektion gewonnenen Milzen, sind auch nicht in einem einzigen 
Falle die histologischen Veranderungen gefunden worden, die Banti fordert. 
Eppinger hat nur einmal derartige Veranderungen in der Milz eines aus AI­
banien stammenden Mannes gefunden, andererseits in Milzen, die ihm aus 
Agypten iibersandt waren. Ferner stellt Eppinger fest, daB die als Banti 
festgestellten FaHe niemals die drei Stadien, die der Autor beschreibt, durchzu­
machen brauchten, sondern daB die Erkrankung meist plOtzlich, evtl. nach 
einer Infektion oder Darmaffektion begann. 

Eppinger riigt das Verhalten mancher Autoren, die die Bantische Krank­
heit mit Lues verquicken, ebenso derer (Senator, Osler u. a.), die die Hama­
temesis als Symptom des Morbus Banti angeben, wo doch gerade Banti selbst 
auf das Fehlen dieses Symptomes aufm~rksam macht; eine Tatsache, die zur 
Verwechslung mit der thrombophlebitischen Stauungsmilz fiihrt. 

Auch das Krankheitsbild des hamolytischen Ikterus ist oft mit dem Morbus 
Banti durcheinander geworfen worden. Eppinger betont weiter, daB der 
giinstige Ausgang der Splenektomie doch nicht unbedingt ein Beweis dafiir sein 
muB, daB es sich bei der betreffenden Erkrankung urn einen Morbus Banti handelt. 

De la Camp ist der Ansicht, daB beiAufgabe des unklarenBegriffes "anaemia 
splenica" und Beschrankung der Diagnose Banti auf das von Banti gepragte 
Krankheitsbild der "splenomegalia con eirrhosi hepatica" mit den histologischen 
Befunden der Fibroadenie an den Follikeln und im Bereiche des Reticulums 
der roten Milzpulpa, bei uns die Zahl der Bantischen Falle enorm klein werden 
wird, zumal echter Banti in unseren Zonen zu den groBten Seltenheiten gehort. 

Nach Mayo konnen nach den verschiedensten Infektionskrankheiten (Sepsis, Typhus, 
Tuberkulose, Malaria, Lues usw.) Milzveranderungen im Sinne der Fibrosis resultieren. 
Die Veranderungen der Milz seien also das Resultat einer Infektion durch Bakterien, die 
kurzlebig und bereits zerstort sind. 
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Erfahrungsgemii.J3 schritten Veranderungen in der Milz auch dann fort, wenn die 
Ursache schon verschwunden ist. Infolge Zerstorung der Leukocyten schlieJ3t sich sekundare 
Anii.mie an. Ais dritte Verii.nderung folgt Lebercirrhose. Die Splenomegalie hat also ver­
schiedene Ursache, die pathologisch-anatomischen Veranderungen der Milz, der Leber 
und des Blutes entwickeln sich jedoch gleichmaJ3ig. 

In den letzten Sammelreferaten iiber das Indikationsgebiet der Splen­
ektomie wird der Morbus Banti bei uns nur sehr beilaufig erwahnt, sei es als 
Symptombild, sei es als bei uns nur selten vorkommendes Krankheitsbild. 

Es ist ausgeschlossen, jeden in den letzten Jahren als Banti bezeichneten 
Fall zu beriicksichtigen. Das Einreihen zahlreicher Krankheitsbilder in diese 
Rubrik geht so weit, daB Mennett kiirzlich auf Grund von Untersuchungen in 
der Literatur veroffentlichter Falle zu dem Resultat kommt, der Morbus Banti 
sei keine Erkrankung sui generis, sondern nur eine splenitische Form der sog. 
atrophisehen Lebereirrhose. Diese Feststellung ist nur darauf zuriiekzufiihren, 
daB Mennett tatsaehlieh keinen Fall eehter Banti-Erkrankung unter den 
Literaturangaben finden konnte. 

Unter III sog. "Banti"-Fallen (s. Literaturangabe), die ieh in der Literatur 
von 1914 bis jetzt verzeichnet fand, kann ich nur wenig siehere FaIle finden 
(Morawitz, Wendel, Eppinger), bei denen die histologische Diagnose 
sichergestellt, bei denen der klinische Verlauf absolut typisch ist. Bei den 
iibrigen sind mir allerdings zum groBten Teil die Originalarbeiten - es handelt 
sich in der Mehrzahl um englische oder nordamerikanische Arbeiten - nieht zu­
ganglich. Andererseits fehlen entweder Angaben iiber histologische Befunde 
oder die Aufzeiehnungen sind derart undeutlich, daB eine Diagnose nicht ge­
stellt werden kann. Bei zahlreiehen Arbeiten ist allerdings auch nicht von der 
Bantisehen Krankheit, sondern Bantischen Symptomkomplex die Rede. 
Man kann sich also des Eindruckes nicht verschlieBen, daB die Erkrankung bei 
Begrenzung des Begriffes auf die jetzt von allen Seiten (Naegeli, Eppinger, 
de 1 a Ca m p u. a.) gedrangt wird, bei uns ungemein selten ist. Sie scheint dagegen 
in siidlichen Landern haufiger vorzukommen, Z. B. Italien (Banti), Agypten 
(Kartulis, Eppinger), Albanien (Eppinger) usw. Bei den mitgeteilten 
Fallen diirfte es sich zumeist um andere in das Gebiet der Splenomegalie fallende 
Erkrankungen handeln. Insonderheit hat man wohl unter den im Ausland 
vielfaeh als "Anaemia splenica" oder "Banti" bezeichneten Fallen eine Krank­
heitsgruppe zu verstehen, die sich zum mindesten zum Teil vom echten Banti 
mit seiner Fibroadenie unterscheidet. Bei einem groBen Teil der Falle "Banti" 
oder "Anaemia splenica" zumeist nur eine Verlegenheitsdiagnose, zumal ja 
auch der Symptomkomplex anderer Krankheiten (Lues, Tuberkulose, Milz­
venenthrombose usw.) - ich verweise auf die differential-diagnostisehen Er­
wagungen Zieglers - dem der Bantischen Erkrankung sehr ahnlich erscheint. 
Auch das Bild der atrophischen Laennecsehen Lebercirrhose hat Ahnliehkeit 
mit der Bantischen Erkrankung. 

Wie dem auch sein moge, jedenfalls deuten die Erfolge der Splenektomie 
beim Morbus Banti auf eine atiologische Rolle der Milz. Von Ranzi werden 
14 Falle mitgeteilt, die in dieses Gebiet gehoren, von denen zwei im AnschluB 
an die Operation starben. Von den zehn Nachuntersuchten starben zwei an 
anderen Krankheiten, zwei an fortschreitender Lebercirrhose. Von Mayo 
stammt die groBte Zahlenangabe, namlich 73 Splenektomiefalle mit 12,3% 
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Mortalitat, also 9 Todesfallen. 1m Spatstadium besteht jedoch nach Moynihan 
eine Mortalitat von 25%. Nach Banti betrug seinerzeit die Gesamtmortalitat 
44,4%, und zwar 25% in der ersten, 40% in der zweiten, 60% in der dritten 
Periode. Nach einer Literaturzusammenstellung von Tschurenkoff brachte 
die Splenektomie beim Morbus Banti in 78% Heilung. 

Zur Zeit der Zieglerschen Zusammenfassung stand man der Operation 
im dritten Stadium der Erkrankung noch sehr skeptisch gegeniiber, zuma] 
Banti in der dritten Periode iiber eine Mortalitat von 60% berichtet. Nach 
Mayo betragt die Mortalitat in dieser Periode jetzt 25%. Ziegler verzeichnet 
4Falle (Thiel, Caro-Jaffe, Thole und Levison), die im Spatstadium mit 
Erfolg operiert wurden. Jetzt haben sich die Stimmen, die auch in dieser Periode 
fUr den Eingriff sind, erheblich gemehrt. Von Mayo, Chalier- Dunet, Sweet­
ser, Opprecht, Groves, Fisher u. a. wird iiber gute Operationsresultate 
im dritten Stadium der Erkrankung berichtet, und die Splenektomie als das 
einzige therapeutische Mittel auch in dieser Periode bezeichnet. 

In den meisten fortgeschrittenen Fallen wurde allerdings die Splenektomie 
mit deIt Talmaschen Operation kombiniert, um jeglicher neuen Fliissigkeits­
ansanimlung im Abdomen vorzubeugen (Tansini,Jaffe, F. Krause, 
Groves, Chalier, Borelius u. a.). Keinerlei Erfolg von der Kombination 
Splenektomie- Tal ma wurde von Mo m m, Goe bel u. a. beobachtet. Till­
mann empfiehlt die Talmasche Operation in Fallen, bei denen die Splenektomie 
wegen hochgradiger Entwicklung und Briichigkeit der venosen GefaBe sowie 
hochgradiger Verwachsungen der Milz kontraindiziert ist. 

Schiassi und Rossi wenden statt der Splenektomie die Splenopexie an. 
Bei Rezidivieren des Ascites drei Jahre nach Ausfiihrung einer Talma­

schen Operation hat Borelius die Fliissigkeit mit Erfolg in die Bauchwand 
geleitet. Er legte eine Dauerdrainagerohre an, die er aus der Oberschenkelfascie 
ausgeschnitten hatte. Das Fascienrohr wurde aus dem durch Naht geschlossenen 
Peritoneum heraus nach Blads Vorgehen in die Muskulatur auf die Riick­
seite geleitet, da gerade die Muskulatur beziiglich der Bauchfliissigkeit einen 
geeigneteren Ableitungsweg darstellt als das gefaBarme subcutane Gewebe. Nach 
Borelius ist die Methode als aussichtsreich zu bezeichnen. Der Ascites war 
bei dreijahriger Beobachtungszeit nicht zuriickgekehrt. 

Die V orteile wiederholter Bluttransfusionen besonders vor und nach der 
Splenektomie beim Morbus Banti werden insonderheit von Miller hervor­
gehoben. 

Zusammenfassung. 
Bei exakter Diagnosestellung und Beschrankung der Diagnose auf das von 

Banti beschriebene Krankheitsbild schmilzt die Zahl der als "Banti" zu 
bezeichnenden FaIle in unseren Gegenden auf ein Minimum zusammen. 

Die Operationserfolge sind in samtlichen Stadien ermutigend. 1m dritten 
Stadium ist gegebenenfalls die T a I m a sche Operation anzuschlieBen. 

b) Hie thrombophlebitische Stauungsmilz. 
Auch der venose Milztumor bietet chirurgisches Interesse. Ein kurzer, 

wenn auch nicht erschopfender Uberblick iiber die Pathogenese der venosen 
Stauungsmilz diirfte daher nicht miiBig sein. 
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Bonne und Banti wa,ren wohl die ersten, die darauf hinwiesen, daB es bei 
einer entziindlichen Milzschwellung - Splenitis - zu einer Thrombose der 
Milzvene kommen kann. Nach diesen haben sich zahlreiche weitere Autoren 
mit der Frage bescha.ftigt (Frerichs, Delatour u. a.). Klinische Klarung des 
Krankheitebildes brachten Edens, Cauchois, Eppinger u. a. 

Das Primare bei der Erkrankung ist die Thrombose der Milzvene, das Sekun­
dare die VergroBerung des Organes. Die Hauptsymptome der Erkrankung 
sind: Milztumor, Anamie, Blutungen aus Varizen, die auf Grund der 
Thrombosierung der Milzvene entstanden sind. 

Mit der Erkrankung ist meist zu rechnen, wenn puerperale Infektion, Appen­
dicitis, Sepsis usw. vorangegangen sind. Trauma und MilzabsceB spielen in 
der Anamnese gleichfalls eine groBe Rolle. Klinisch ist die Erkrankung nach 
Ranzi dadurch charakterisiert, daB niemals Ikterus auf tritt, und daB sie meist 
unter dem Bilde des Magenulcus mit Ha.matemesis und Memna einhergeht. 
Die Abgrenzung gegen andere Krankheitsbilder wird nicht immer leicht sein. 
Nach Cauchois ist die Diagnose meist sehr schwer zu stellen. Der Chirurg 
wird zumeist der Hille eines erfahrenen Internisten bediirfen. 

Als erstes Anzeichen des Milztumors kann sich zuweilen eine gewisse 
Druckempfindlichkeit in der Milzgegend einstellen. Die VergroBerung der Milz 
lii.Bt sich erst im Laufe der Krankheitsentwicklung klinisch konstatieren. Oft 
a.llerdings empfindet der Kranke nur ein Gefiihl der Schwere im Leib. In manchen 
Fallen kann sich der Milztumor rapide zu groBen AusmaBen entwickeln. Stellt 
man neben dem Milztumor Ascites fest, so kommt man der speziellen Diagnose 
schon naher. Zuweilen laBt sich auch der Ascites vor dem Tumor der Milz 
konstatieren. Wegen des Druckes der Milzgeschwulst auf den Magen leiden 
die Patienten oft an dyspeptischen Beschwerden. 

Die Anamie kann bei der Thrombose der Milzvenen recht erheblich sein. 
Eppinger unterscheidet zwei Formen der Anamie: 

I. die Anii.mie, die bedingt ist durch die Blutverluste, 
2. die Anamie, die als Komplikation der MilzvergroBerung anzusehen ist. 
Cauchois fiihrt Erythrocytenwerte an von 2-4 Millionen und Leuko-

cytenwerte von 2280-7000. Der Farbeindex ist stets niedrig. Nach Eppinger 
findet sich meist eine Leukopenie verbunden mit maBiger Lymphocytose. 

Die Blutungen gehoren eigentlich zu den haufigsten Erscheinungen des 
thrombophlebitischen Milztumors, sie konnen oft derart hartnackig sein, daB 
sie zum Tode fiihren (Ewald u. a.). Die Hamatemesis ist oft die auBere Ver­
anlassung, sich in arztliche Behandlung zu begeben. Epistaxis ist auch oft 
beobachtet. Die bestehenden venosen Anastomosen sind stark erweitert. Das 
Milzvenenblut wird durch die abfiihrenden GefaBe des Magens, Kolons usw. 
weitergeleitet. 

Fie ber pflegt zu Beginn der Erkrankung anzusetzen. Spater fehlt es da­
gegen stete. Sein Verlauf ist im Anfange in manchen Fallen intermittierend. 

Pathologisch-anatomis'ch bestehen die ii.lteren Thrombosen aus derbem 
Bindegewebe, frische Thromben haben aIle diesbeziiglichen spezifischen Cha­
rakteristica. 1st die Milzvene verschlossen, so nimmt die dadurch entstehende 
Stauungsmilz groBe AusmaBe an, die zuerst durch Blutreichtum bedingt sind, 
spater als chronischer Tumor imponieren. Die Kollateralen erweitern sich machtig, 
meist am Hilus, in dero Lig. gastro- llnd hepatolineale und am Oesophagus. 
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Zu der Thrombose der Venen kaun auch noch·die Thrombose der Arterien treten. 
Das hochste Gewicht einer thrombophlebitischen Stauungsmilz wird von Dela­
tour angegeben, namlich 2240 g. Wahrend sich histologisch in den ersten 
Stadien hauptsachlich Blutreichtum nachweisen laBt, kommt es in den spateren 
Stadien zur Bildung fibrosen Gewebes. In der Leber findet sich neben einer 
Stauung zuweilen fettige Degeneration. Die Thrombose· der Milzvene kaun 
auch zur Mesenterial-Venen-Thrombose fiihren. So fand sich nach Reich in 
einem Viertel der FaIle von sekundarer Mesenterial-Venen-Thrombose der 
Ursprung in der Milzvene. 

Cauchois hat mehrmals derart Erkrankte der Splenektomie zugefiihrt. 
Seiner Ansicht nach solI man in den meisten Fallen, bei denen nur die GefaBe 
des Organes erkrankt sind, nicht die Milz entfernen. Die beiden Patienten, 
denen Cauchois die Milz exstirpieren lieB, starben bald nach dem Eingriff. 
Fiir die Talmasche Operation pladiert Cauchois nur in den Fallen, bei denen 
die Vena portae affiziert ist. 

Eppinger und Ranzi berichten iiber 4 FaIle, bei denen die Milz entfernt 
wurde. Zwei davon kamen bald ad exitum, und zwar der eine an einer Pneu­
monie und Thrombose der Pfortader, der andere starb infolge seines schlechten 
Krii.ftezustandes. Zwei dagegen befinden sich noch 51/ 2 Jahre post op. bei 
bestem Allgemeinbefinden. Eppinger und Ranzi halten starke, gefahrbietende 
Hamorrhagien fUr eine absolute Indikation zum chirurgischen Eingriff. Nach­
blutungen wurden von ihnen nicht beobachtet. 

Eine von Tansini mitgeteilte thrombotische Splenomegalie, bei der mit 
Erfolg splenektomiert wurde, scheint streng genommen nicht in das beschriebene 
Gebiet zu gehoren, da der Fall mit Lebercirrhose verbunden war. 

Ein weiterer Fall wird von Bais festgelegt. Nahere Angaben fehlen jedoch. 
Lotsch berichtet iiber drei wegen Milzvenenthrombose splenektomierte 

Patienten, darunter zwei Erfolge. Miihsam hat bei zwei derart Erkrankten 
die Milz operativ entfernt. Beide starben kurz nach dem Eingriff. 

Wendel hat drei FaIle von Thrombose der Milzvene mit gutem Erfolg 
operiert. 

Von drei in der Kiittnerschen Klinik Operierten starben zwei bald nach 
der Operation. 

Brandberg verlor von zwei Patienten einen nach der Operation. Der 
andere wurde nicht gebessert. 

Es waren dies also insgesamt 17 sichere FaIle von Milzvenenthrombose aus 
den letzten Jahren, deren ich habhaft werden konnte, bei welchen die Milz 
exstirpiert wurde. Von diesen starben 8 unmittelbar nach dem Eingriff. Bei 
einem bildete eine Pneumonie die Todesursache. 9 dagegen haben den Eingriff 
iiberstanden. Von diesen befinden sich zwei noch nach 51/, Jahren bei gutem 
Allgemeinbefinden. 

Nach den allgemeinen Erfahrungen scheint der Eingriff nur bei Ie bens­
gefahrlichenHamorrhagien, wieBluterbrechen usw. und beisonstigen 
bedrohlichen Erscheinungen indiziert zu sein (Eppinger, Ranzi, 
Lotsch, Wendel u. a.). In diesen Fallen kann er absolut lebensrettend wirken. 
Nach Weinert hat die Splenektomie bei der thrombophlebitischen Stauungsmilz 
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nur gute Erfolge gezeitigt. Zu Nachblutungen ist es in den mitgeteilten 
Fallen nicht gekommen. Gegenindiziert ist nach Kleeblatt die Splenektomie 
jedoch bei der Pfortader-Thrombose, da die Gefahr der fortschreitenden 
Thrombose und eitrigen Einschmelzung besteht. Ein Gegner der Splenek­
tomie bei der Milzvenenthrombose im Gegensatz zu Eppinger, Ranzi usw. 
ist Lindbom. 

Allerdings bietet gerade bei dieser Erkrankung der Eingriff oft recht er­
he bliche Sch wierigkeiten. Starke Blutungen k6nnen die Splenektomie 
ganz erheblich komplizieren. Die Venen pflegen ungemein stark und geschlangelt 
zu sein. In dem Lossenschen FaIle, den Eppinger in diese Krankheitsgruppe 
rechnet, ist die Milz mit dem Magen und Zwerchfell flachenhaft verwachsen. 
Dicke Knauel fingerdicker, briichiger, dunnwandiger Venen finden sich am 
oberen Pol, die sich z. T. nicht unterbinden lassen, so daB die Klammern liegen 
bleiben miissen. Auch Lotsch beobachtete ein nach dem Zwerchfell ziehendes 
Venenkonvolut und starke Parenchymblutung, die tamponiert werden muBte. 
Muhsam berichtet gleichfalls von durch Verwachsungen bedingten, erheblichen 
Schwierigkeiten. In dem von Ranzi operierten FaIle liegen die Komplikationen 
besonders in den am oberen Pol befindlichen Verwachsungen und Venektasien. 
Ranzi unterscheidet einerseits Schwierigkeiten technischer Art - als da sind 
groBe verwachsene Milz, zerreiBliche erweiterte GefaBe -, andererseits Ge­
fahren, die durch den post op. Verlauf bedingt sind, also in erster Linie Throm­
bose der Milzvene und anschlieBend Pfortaderthrombose. 

Auch bei der chirurgischen Behandlung der thrombophlebitischen Stauungs­
milz macht sich einerseits in Anbetracht der erheblichen technischen Schwierig­
keiten, die die Entfernung des stets verwachsenen Organes hier zu bieten pflegt, 
andererseits im Bestreben die Milzfunktion zu erhalten, eine konservative 
Richtung bemerkbar. Schon 1920 hat Eppinger den Gedanken aufgegriffen, 
anstatt der Splenektomie die Milzarterie zu un ter binden. Weinert, 
der Vorkampfer der konservativen Milzchirurgie, vermutet, daB in geeigneten 
Fallen die Unterbindung der Milzarterie geniigen wiirde, urn den Zustand zu 
bessern, "zum mindesten aber die Gefahr der Blutungen aus stark erweiterten 
GefaBen der Speiser6hre, des Magens usw. herabzusetzen." Auf der 47. Tagung 
der Deutschen Gesellschaft fur Chirurgie stellte del a Cam p die Frage zur 
Diskussion, ob nicht bei der EinreiBbhigkeit der MilzgefaBe und den Intima­
veranderungen die Milzexstirpation lieber durch die Arterienligatur zu ersetzen 
sei. Praktische Erfahrungen uber Arterienunterbindung bei der thrombo­
phlebitischen Stauungsmilz liegen meines Wissens weiter nicht vor. 

Zusammenfassung. 
Bei der thrombophlebitischen Stauungsmilz ist die Splenektomie bei lebens­

gefahrlichen Hamorrhagien usw. indiziert. Bei bestehender Pfortaderthrom-
bose ist Zuruckhaltung geboten. . 

Uber Milzarterienunterbindung liegen bisher Erfahrungen noch nicht vor. 

c) Die hypertrophische (Hanotsche) Lebercirrhose. 
Die hypertrophische Hanotsche Le bercirrhose ist Kurzlich von 

Eppinger in das Indikationsgebiet der Milzexstirpation hineinbezogen worden 
und hat dadurch erh6htes chirurgisches Interesse gewonnen. 
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Eppinger, der die Lebercirrhose stets unter dem groBen Gesichtspunkte 
der Systemerkrankung betrachtet hat und in ihr eine Erkrankung des hepato­
lienalen Systems sieht, hat beim Durchgehen histologischer Praparate eines 
Falles von hypertrophischer Cirrhose mit Ikterus in der Milz Veranderungen 
gefunden, die tells an das histologische Blld beim Morbus Banti erinnerten, 
teils den beim hamolytischen Ikterus iiblichen Befunden glichen. Er fand also 
einerseits eine Fibrose der Milz, die sich in der Pulpa abspielt, andererseits 
Blutungen aus zerrissenen GefaBen und andere fUr den hamolytischen Ikterus 
charakteristische Veranderungen. Eppinger wurde durch diese Entwicklung 
auf den Gedanken gebracht, auch bei der Hanotschen Lebercirrhose die Splen­
ektomie ausfiihren zu lassen, zumal die Milzveranderungen nicht unbedingt 
als Folge der Lebererkrankung aufgefaBt werden miissen, sondern sicherlich 
doch zum guten Teil als parallellaufende Prozesse, wenn nicht sogar als primare 
Affektion angesehen werden miissen. Er wurde in diesem Gedanken gestarkt 
durch die, aus umfassender Kenntnis der Bantiliteratur gewonnene, "Ober­
zeugung, daB so mancher Fall von Banti, der splenektomiert worden war, 
nichts anderes darstellt, als eine Hanotsche Cirrhose. Der Blutplattchen­
mangel, der in manchen Fallen von Lebercirrhosen, die mit hamorrhagischer 
Diathese vergesellschaftet sind, beobachtet wird, ist fUr Eppinger ein weiterer 
Grund zur Splenektomie zu raten, zumal es bekannt ist, daB nach Milzexstirpation 
die Thrombocytenzahl in die Hohe schnellt. Eine weitere Stiitze findet Ep­
pinger in den Versuchen von Pick und Hasimoto, die beweisen, daB eine 
veranderte Milzfunktion die primare Ursache mancher Lebererkrankung ist. 
NaturgemaB konnen diese Versuchsergebnisse auch als Stiitze fUr die Splen­
ektomie bei der akuten gelben Leberatrophie herangezogen werden. 

Die Symptomatologie der Lebercirrhose soll nur ganz kurz, insoweit 
sie hier chirurgisch Interesse bietet, Erwahnung finden. Sie ist charakterisiert 
durch drei Hauptsymptome: den Ikterus, den Leber- und Milztumor, die Anamie. 

Bei den ersten .Anfiillen der Erkrankung pflegt der Ikterus bald wieder zu verschmnden, 
um jedoch bei erneutem Auftreten sich um so intensiver zu gestalten und schlieBlich dauernd 
bestehen zu bleiben. Der Ikterus steht bei der Hanotschen Cirrhose meist im Vorder­
grunde des Krankheitsbildes. Bilirubinurie laBt sich erst in fortgeschrittenen Fallen nach­
weisen. Ebenso weist der Stuhl normale Farbe auf, nur in spateren Stadien kann er sich 
zuweilen entfarben. Allerdings gibt es auch Falle von hypertrophischen Lebercirrhosen, 
bei denen jeglicher Ikterus fehlen kann, bei welchen der Milztumor absolut im Vorder­
grunde der Symptome steht. Eppinger nennt sie "splenomegale Cirrhosen ohne Ikterus". 

Wahrend man friller sich im allgemeinen auf den Standpunkt stellte, daB dieser Ikterus 
mechanisch bedingt sei, vertritt neuerdings Eppinger die Ansicht, daB der Ikterus keines­
wegs a1s rein mechanisch anzusehen ist, daB im histologischen Bilde ein gewisses MiB­
verhiUtnis zwischen der Intem,itii.t der Gelbsucht und den Veranderungen an den Gallen­
ca.pillaren besteht. Das histologische Bild der Leber erinnert nsch Eppinger an das Bild, 
was dieses Organ beim hamolytischen Ikterus bietet: also Gallenthromben, erweiterte 
Capillaren, Eisengehalt der Kupfferschen Sternzellen. Die Galle kann in vielen Fallen 
trotz langen Bestehens der Erkrankung in den Darm abflieBen. Es wird sogar oft mehr 
Biliru bin aus den Gallenwegen entleert als normalerweise. Die Milz weist Hamosiderose 
auf, ferner Blutreiohtum der extravascularen Raume und schwere Schadigung an den 
GefaBen, so daB man nach Eppinger von einem vermehrten Blutuntergang sprechen 
kann. Das rote Knochenmark stellt gleichfalls einen Beweis fiir erhiihten Erythrooyten­
bedarf dar. Nach Eppinger ist der Ikterue im allgemeinen also nicht als mechanisch, 
sondern als hamolytisch-splenogen anzusehen, zumal sich in der Milz Anzeichen nach­
weisen lassen, die fiir eine erhohte Blutzerstorung sprechen. Der gunstige Ausgang der 
Splenektomie stellt eine groBe StutzI' dieser Ansicht dar. Eppinger halt es aber auBerdem 
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noch fiir moglich, daB ein Teil der Gelbsucht mit der Leberverii.nderung in Zusammenhang 
zu bringen ist. 

Die VergroBerung der Milz und der Le ber stellt sich zumeistschon bei den 
ersten Anfii.llen ein, urn sich auch nicht wieder zu verlieren. Diese Vergro3erung maoht 
dann langsam und stetig Fortsohritte, so daB beide Organe einen reoht erhebliohen Umfang 
erreiohen konnen. Von den meisten Klinikern Und Pathologen wurde friiher meist nur 
auf die Vera.nderung der Leber geaohtet, wahrend die Verii.nderungen der Milz nur ober· 
flii.oblioh beriicksiohtigt wurden. Erst neuei-dings hat man der MilzvergroBerung mehr 
Interesse entgegengebraoht. 

Ascites pflegt man nur bei der atrophisohen Form der Leberoirrhose zu finden, bei 
der auoh die Leber klein bleibt und der Ikterus nur in geringem Ma3e auftritt. Nach Ep. 
pinger ist allerdings eine scharfe Trennung in atrophische und hypertrophische Formen 
nioht durchzufiihren, da diese iibliche klinische Einteilung meist durch Operations. und 
Obduktionsbefunde rektifiziert wird. So fehlte z. B. bei sii.mtlichen Fallen von hyper. 
trophischer Lebercirrhose von Eppinger die groBe, glattrandige, glatte Leber. Die Leber 
wies fast stets neben erheblicher Kleinheit das histologische Bild der atrophischen Cirrhose 
auf. Die tibergii.nge zwischen beiden Formen der Cirrhose sind so flie3end, daB eine genaue 
Rubrizierung meist nicht moglich ist. Bei den Eppingerschen Cirrhosen handelt es sich 
meist um Krankheitsbilder mit groBem Milzturnor und langwahrendem Ikterus. 

Pseudogallensteinkoliken kommen bei dem Krankheitsbild sehr oft vor. Diese 
und der unertrii.gliche Juckreiz sind meist die Erscheinungen, die den Patienten in die 
Hii.nde des Arztes fiihren. Die Schmerzen in der Gallenblasengegend treten zumeist 
schleiohend auf und strahlen in typischer Weise nach der Schulter aus. Die Anfalle konnen 
zuweilen mit Fieber verbunden sein. Fehldiagnosen sind recht hii.ufig. Diese Anfalle sind 
auch die Ursache, warum der Ikterus vielfach trotz gefii.rbten Stuhles als mechanisch 
bedingt angesehen wurde. 

Zabnfleischblutungen als Zeichen einer ha.morrhagischen Diathese sind hii.ufig. 
Auch Petechien konnen auftreten, Diese hii.morrhagische Diathese kann als Komplikation 
der Lebererkrankung den Exitus einleiten. In derartigen Fii.llen lii.Bt sich zuweilen eine 
Thrombopenie nachweisen (Eppinger, Fall 48). Die Zahl der Erythrocyten kann herab. 
gesetzt sein. Eppinger hat Zahlen von 2,5-4,5 Millionen beobaohtet. Der Fii.rbeindex 
betrii.gt meist 1. Die Leukocytenzahl kann gleichfalls verringert sein. Die Ana.mie kann 
in einzelnen Fallen auBerordentlich ausgepragt sein, und sogar fast an die Pemiciosa 
erinnern. Es finden sich in diesen Fallen niedrige Erythrocytenwerte, femer Anisocytose, 
Megalocytose und Polychromasie. Man kann sich diese Erscheinung wohl dadurch erklii.ren, 
daB die Tatigkeit der Blutproduktionsstatten dem erhOhten Zerfall nicbt mehr gewacbsen 
ist und versagt. 

Differentialdiagnostisch sind bei der Hanotschen Lebercirrhose in Betracht zu ziehen: 
insond.erheit der hii.molytische Ikterus, die Bantische Erkrankung, die Cholelithiasis. 
Die .AhnIichkeit dieses Krankheitsbildes mit der Lebercirrhose ist manchmal derart groB, 
daB in einigen Fallen der Chirurg nur unter der Bedingung in die Splenektomie einwilligte, 
daB er sich vor der Milzentfernung iiber den Zustand der Gallenwege orientieren diirfe, 
reap. daB bei Patienten f§.lschlich die Cholecystektomie vorgenommen worden war. 

Wie bereits erwahnt, war Eppinger, von der Annahme eines splenogenen 
hamolytischen Ikterus ausgehend, der erste, der die Splenektomie bei 
der hypertrophischen Lebercirrhose ausfiihren lieB. Er hat bieher 8 FaIle 
dieser Erkrankung operieren lassen. Dazu kommen noch 10 Fa.lle von "spleno. 
megalenen Cirrhosen ohne Ikterus", also in Summa 18 FaIle. Nach Eppinger 
soli die Splenektomie nach AufhOren der latenten Symptome und Eintreten 
erschwerender Komplikationen, also Schmerzen in der MUz· und Lebergegend, 
Blutungsneigung, Pruritus und Anii.mie, bei Versagen anderer therapeutischer 
MaBnahIIien ausgefiihrt werden. Die Erfolge werden von Eppinger auf Grund 
seiner groBen Erfahrungen als giinstig bezeichnet. 
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Auch Mayo hat in 6 Fallen die Milzexstirpation durchgefuhrt, von denen 
einer starb und funf bedeutend gebessert wurd6'Il. 

Ein weiterer Fall wird von Lotsch mitgeteilt. Die Patientin ist 5 Monate 
nach dem Eingriff nach brieflicher Mitteilung "unter Bauchbeschwerden" 
gestorben. 

M c. Connel berichtet uber einen Fall von Splenektomie bei Hanotscher 
hypertrophischer Lebercirrhose. Nach diesem Autor solI splenektomiert werden, 
weil die Milzentfernung 

1. die Leber entlastet, 
2. kreisende Toxine in der Pfortader mehr verteilt, 
3. bei chronischen Erkrankungen mit starkem Blutkorperchenzerfall sehr 

gunstig wirkt, 
4. in der Hand Mayos "sehr gute" Erfolge gezeitigt hat. 
Die Splenektomie kommt nach Mc. Connel in Frage, wenn die Leber­

erkrankung eine Folge der Milzerkrankung ist oder die Milz als ursachHcher 
Faktor fur die Lebercirrhose bekannt ist. 

Weiter berichtet Bauer iiber einen Fall von Milzexstirpation bei "spleno­
megaler Cirrhose mit Ikterus", der dem klinischen Bilde nach in die Gruppe 
der Eppingerschen Falle paBt. Differential-diagnostisch muBte Gallenstauung 
durch SteinverschluB in Betracht gezogen werden. Der Patient kam 5 Tage 
post op. an Blutungen aus einem frisch entstandenen Magenulcus ad exitum. 
Anatomisch handelt es sich um eine atrophische Cirrhose der Leber mit hoch­
gradigem Ikterus und groBem Milztumor ohne Fibrose, die von Eppinger in 
seinen Fallen stets festgestellt worden war. 

Ferner findet sich eine Literaturnotiz, nach der Jullien bei 7 Patienten 
mit Lebercirrhose die Milzexstirpation mit zwei Todesfallen ausgefiihrt hat. 
J ullien MIt die Splenektomie fiir eine gute Therapie bei der Cirrhose die 
einer Veranderung der Milz ihre Entfernung verdanken. 

Bran(i'berg hat bei 4 Patienten (eine hypertrophische Lebercirrhose, drei 
splenomegale Cirrhosen) die Splenektomie ausgefuhrt. Von diesen Fallen starb 
einer 5 Jahre nach der Operation, die iibrigen sind 3, bzw. 11/2 Jahre, bzw. 
9 Monate nach dem Eingriff gesund. 

Es sind dies die einzigen Falle von Splenektomie bei Hanotscher hyper­
trophischer Lebercirrhose, die ich bei Durchsicht der zahlreichen einschlagigen 
Literatur gefunden habe. 

Fur die Splenektomie bei der Hanotschen Cirrhose spricht sich ferner 
Turk aus_ Auch de la Camp steht der Milzausschaltung bei diesen, den ganzen 
Blutbildungsapparat, Leber- und Milz umfassenden, "Vergiftungsvorgang" nicht 
ablehnend gegeniiber. Eine Bewertung der "symptomatischen Milzentfernung" 
laBt sich nach de la Ca m p jedoch bei der Vielseitigkeit des Krankbeitsbildes 
und dem noch relativ geringen Erfahrungsschatz noch nicht vornehmen. 

Die Resultate sind als recht ermutigend zu bezeichnen. Von den 8 Fallen 
von typischer Hanotscher hypertrophischer Lebercirrhose, die Eppinger der 
Splenektomie zufiihrte, ist wahrend oder nach der Operation keiner gestorben. 
Einer der Patienten starb 7 Monate post op. an den Folgen einer akut werdenden 
Lungentuberkulose. Ein weiterer kam ein Jahr nach dem Eingriff nach korper­
Hcher Anstrengung plOtzlich ad exitum. Bei 5 Patienten dagegen besteht eine 
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Beobachtungszeit von 43/4 , 41/ 2, 4, 2 und P/2 Jahren. Von den weiterhin von 
Eppinger splenektomierten 10 F1i.llen von "splenomegalerCirrhose ohne Ikterus" 
befinden sich 3 nach 51/ 2, 5 und 41/2 .Jahren bei gutem Allgemeinbefinden. 
Einer der Patienten starb 2 Jahre nach dem Eingriff, wahrend einer verschollen 
ist. Bei den restlichen 5 Patienten ist nach Eppinger die Beobachtungszeit 
noch zu kurz, urn ein abschlieBendes Urteil fallen zu konnen. Die Operation 
liegt also in 6 Fallen der beiden Gruppen von insgesamt 18 Splenektomien 
iiber 4 Jahre zuruck. Die Endresultate der von Mayo und J ullien mitge­
teilten FaIle scheinen gleichfalls gute zu sein. Nahere Angaben stehen mir 
leider nicht zur Verfiigung. 

Die klinischen Symptome pflegen nach den Berichten giinstigbeeinfluBt 
zu werden. Der Ikterus, der fruher bis zu 8 bis 10 Jahren bestand, schwindet 
zwar nicht umgehend, bildet sich jedoch im Laufe einiger Wochen, evtl. eines 
Jahres zuruck. Das unertragliche Hautjucken verliert sich zumeist im Laufe 
der ersten Tage oder Wochen. Das Blutbild bessert sich zusehends unter 
Aufhoren der Blutungsneigung. Das subjektive Befinden hebt sich unter Ruck­
bildung der Schmerzen zusehends. Was die Leber anbelangt, so laBt sich 
klinisch oft ein langsames Kleinerwerden beobachten. 

In einein der Eppingerschen FaIle ist es allerdings 4 Jahre nach dem Ein­
griff zu einem Rezidiv des Ikterus gekommen, in einem anderen trat nach 
Ablauf eines Jahres wieder Juckreiz auf, urn jedoch nach 6 Monaten wieder 
vollig zu schwinden. Bei einem weiteren Patienten stellten sich nach der Ope­
ration wieder Pseudogallensteinkolliken ein, die jedoch nicht die fruhere Inten­
sitat erreichten und bald wieder abklangen. 

Wir sehen also, daB die Endresultate der Splenektomie recht giinstig 
sind, wenn sich auch ein Rezidiv mit Sicherheit nicht ausschlieBen laBt, da man 
ja im gunstigsten FaIle nur mit einem Stillstand des cirrhotischen Prozesses 
in der Leber, niemals mit einer Riickbildung oder gar Ausheilung rechnen kann. 
Die etwa mechanisch bedingte Komponente des Ikterus, die rein hepatogen 
ist, kann durch die Milzentfernung natiirlich nicht gebessert werden. 

d) Die akute geJbe Leberatrophie. 
1m AnschluB an die hypertrophische Hanotsche Lebercirrhose sei noch 

eine Erkrankung behandelt, bei der gleichfalls Eppinger als erster zur Splen­
ektomie schritt: die akute gelbe Leberatrophie. 

Nach Eppinger stehen katarrhalischer Ikterus und akute Leberatrophie 
in engem Zusammenhange, zumal sich diese aus jenem entwickeln kann. Anderer­
seits besteht wieder ein Zusammenhang der akuten gelben Leberatrophie mit 
der Lebercirrhose, da diese aus jener resultieren konne. Der katarrhalische 
Ikterus und die akute gelbe Leberatrophie gehen nach Eppinger nicht nur 
funkt:onell ineinander iiber, sondern stellen sogar Stufen derselben Erkrankung 
dar. Durch den Duodenalschlauch laBt sich feststellen, daB in manchen Fallen 
des katarrhalischen Ikterus reichlich Bilirubin in das Duodenum ausgeschieden 
wird. Bei Leberuntersuchungen hat Eppinger ferner Bilder gefunden, die 
nicht beim mechanischen Ikterus, dagegen aber beim hamolytischen Ikterus 
anzutreffen sind. Fur die akute gelbe Leberatrophie gilt nach Eppinger 
dasselbe. Klarheit herrsche zwar noch nicht iiber die Atiologie des Ikterur;, 
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zum mindesten konne jedoch das hamolytische l"Ioment eine Komponente in 
der Atiologie bilden. AuBer Eppinger stehen noch J oannowics, Pick und 
Jacoby auf dem Standpunkt, daB der Ikterus z. T. hamolytischer Natur sei. 

Eppinger hat weiterhin beim Studium von Milzen bei akuter gelber Leber­
atrophie in diesen Organen Hamosiderose und Veranderungen an den GefaBen 
und Billrothschen Strange gefunden, die auch bei der hypertrophischen Leber­
cirrhose angetroffen werden. Er kommt deshalb zu dem Resultat, daB der 
Milztumor in keiner Abhangigkeit von der Leberveranderung steht, sondern 
als ProzeB fur sich aufzufassen ist, resp. daB dasselbe Gift sowohl Leber als auch 
Milz schadigt. 

Das Knochenmark ist von Eppinger bei der akuten gelben Leberatrophie 
stets rot angefunden worden, ein Beweis fUr Mehrarbeit des erythropoetischen 
Apparates bei starkem Untergang, d. h. bei starkem Bedarf von Erythrocyten. 
1st das Knochenmark nun bei dieser Erkrankung wenig widerstandsfahig, so 
kommt es zur Anamie. 

Da nun oft Faile von Icterus catarrhalis, die gar nicht schwerer Natur zu 
sein scheinen, erfahrungsgemaB in das Bild der akuten gelben Leberatrophie 
ubergehen und zum Tode fUhren konnen, scheint es Eppinger zum. mindesten 
des Versuches wert, die Splenektomie zu wagen, vorausgesetzt, daB die 
Diagnose friihzeitig gestellt wird. In diesem Zusammenhange stellt Eppinger 
ferner die Frage der Splenektomie bei durch Phosphorvergiftung bedingter 
Leberatrophie zur Diskussion. 

1m ersten Faile war der Eingriff auch von Erfolg gekront. Der 21jahrige 
Patient, der seit 18 Tagen erkrankt war, erholte sich nach der Operation bald 
unter Ruckbildung des Ikterus. Die vor der Splenektomie bestehende Uro­
bilinurie schwand in wenigen Tagen, wahrend sich das subjektive Befinden 
langsam besserte. 

Eppinger hat spater noch zwei weiteren Patienten die Milz exstirpieren 
lassen. Beide kamen jedoch nach dem Eingriff ad exitum. Er ist der Ansicht, 
daB bei diesen beiden Fallen die Operation erst in einem zu fortgeschrittenen 
Stadium vorgenommen worden ist. 

Zwei in der Kiittnerschen Klinik operierte Patienten starben kurz nach 
dem Eingriff (Herfarth). 

Einen weiteren Fall von Splenektomie bei akuter gelber Leberatrophie 
habe ich in der Literatur nicht gefunden. Dagegen hat mir Herr Professor 
Tietze- Breslau bei personlicher Riicksprache mitgeteilt, daB er bei einem 
30jahrigen Manne, der von dieser Erkrankung befallen war und sich in unge­
mein schlechtem Allgemeinzustand befand, die Splenektomie - allerdings 
mit negativem Erfolge - ausgefuhrt hat. 

Zusammenfassung. 
Man hat nach den bisherigen Erfahrungen - insonderheit bei Betrachtung 

des ersten Falles von Eppinger - den Eindruck, daB die Milzentfernung bei 
der akuten gelben Leberatrophie Nutzen stiften kann, vorausgesetzt, daB der 
Eingriff bei richtig und friihzeitig gestellter Diagnose nicht zu spat stattfindet, 
die Leberatrophie noch nicht zu weit fortgeschritten ist. Bei den spateren Stadien 
ist eine Rettung des Patienten durch die Milzexstirpation nicht mehr zu erwarten. 
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e) Del' )Iol'bus Gaucher. 
Die nach Gaucher genannte Form der Splenomegalie ist bisher erst in 

30 Fallen festgestellt worden und gehOrt zu den seltensten Formen der Mil~­
erkrankung. 

Zum ersten Male wurde die Erkrankung von Gauoher (1882) besohrieben. Naoh 
Gauohers Sohilderung ist bei dem Krankheitsbilde eine stetig und langsam fortgesohrittene 
MilzvergroBerung, kombiniert mit Le berhypotrophie ohne Asoites. Histologisoh 
ist das Bild gekennzeiohnet durch Sohwund der typisohen Milzzeiohnung und Hervor­
treten groBer "epithelartiger Zellen", die in einem bindegewebigen Geriist liegen. Leuk­
&mi.sohe Veranderungen zeigten sich nicht. Es waren meist englische, amerikanische und 
franzOsische Autoren, die in den nii.chsten Jahren ii.hnliche Fii.lle beschrieben und sich 
mit den Ausfiihrungen Gauchers bescha.£tigten. . 

Der nii.chste in diese Rubrik passende Fall wurde von Collier (1895) veroffentlicht. 
Es handelte sich um ein 6 Jahre altes Mii.dchen, dessen bei der Sektion "gewonnene MiIz 
typischen Befund zeigte. 

Eine weitere Beobachtung stammt von Picou und Ramond (1896). Hier handelte 
es sich um eine 32jahrige Frau, die wegen eines groBen Tumors im Leibe zur Operation 
kam. Der autoptische Bef~nd zeigte eine vergroJlerte MHz, die exstirpiert wurde. Die 
histologische Untersuchung ergab auch hier das typische Bild. Nach Picou stellt der 
Tumor ein primii.res Epitheliom dar. Er erklart dies Geschehen aus der Tatsache, daB 
die Milz endodermatischen Ursprunges sei und so leicht die Basis eines Epithelioms bilden 
konne. Diese Mitteilung ist insofern bemerkenswert, als sie den ersten Fall darstellt, bei 
dem die Milzexstirpation beim Morbus Gaucher - allerdings erst mit sekundii.r gestellter 
Diagnose - vorgenommen worden ist. Die Frau hat sich nach d.em Eingriff langsam erholt. 

Bovaird (1900) beschreibt einen weiteren Fall. Bei einem 13jii.hrigen Mii.dchen war 
bereits seit 10 Jahren ein stetiges Anwaohsen des Bauches beobachtet worden. 1m Gesicht 
zeigten sich eigentiimliche Verfarbungen. Die linke Bauchseite war von einem groBen 
Tumor eingenommen. Bei der vorgenommenen Laparotomie wurde die vergroBerte Milz 
entfernt. 3 Stunden post op. trat der Exitus ein. Die Milz wies eine endotheliale Hyper­
plasie auf. Es ist dies der zweite Fall von Morbus Gaucher, bei dem die Milz, allerdings 
ohne jeglichen klinischen Erfolg, exstirpiert worden war. 

Brill, Mandelbaum und Liebmann beschrieben 1905 gemeinsam eine Beobachtung 
an zwei Patienten. Von 6 Kindern einer Familie erkrankten 4 an einer MiIzaffektion, zwei 
derselben, die ad exitum kamen, gelangten zur Sektion. Histologisch wies die MiIz die 
typischen Veranderungen auf. 

Schlagenhaufer (1907) gebiihrt das Verdienst, durch griindliche Bearbeitung eines 
Falles und Aufstellung neuer Gesichtspunkte der Erkrankung wieder gebiihrende Be­
achtung geschenkt zu haben. Die von Gaucher beschriebenen Zellen fand Schlagen­
haufer in der Milz, in den Lymphdrusen und im Knochenmark. Er hii.lt die Erkrankung 
fiir eine Mfektion des lymphatisch.hii.matopoetischen Apparates mit einer Proliferation 
des retikulii.ren Gewebes. Den Befund an den and.eren Organen faBt er, wie z. B. Picou 
und Ramond, nicht als malignes Wachstum, also als Metastasen auf, sondern als ein 
Weitergreifen des Prozesses. Marchand sieht in seinem FaIle in den Zellen eine fremd­
artige Einlagerung. Riesel hat denselben Fall bearbeitet. 

Weitere Fii.lle sind mitgeteilt von Herczel (1907), de J ong und van Heukelo m (1910), 
Wilson (1913), Downes (1913), Giffin (1913), Erdmann (1914), Niemann (1914), 
Knox·Wahl (1914), Herrmann (1914), Bernstein (1915), Eppinger (1920), Kraus 
(1920), Barat (1921), Lippmann (1922), Vogel (1923), Fowler (1923), Epstein (1924). 

Klinischer VerIauf des Morbus- Gaucher: Nach den Forschungen 
der letzten Jahre stellt der Morbus-Gaucher eine Erkrankung des gesamten 
hamato-poetischen Apparates dar (Schlagenhaufer, Eppinger, Sig­
mund, Barat, Pick, Epstein u. a.). Die Krankheit wird regelmaBig bei 
Geschwistem beobachtet, hie und da tritt sie allerdings auch bei einzelnen 
Kindem auf, wahrend die Geschwister gesund bleiben. Vererbung ist zwar 
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nicht festgestellt bis auf einen Fall von Rettig, Vater und Sohn, bei dem 
allerdings die histologische Untersuchung aussteht -, dagegen scheint die Krank­
heit oft kongenital aufzutreten, zum mindesten in friihester Kindheit zu beginnen. 
Zumeist ist das weibliche Geschlecht betroffen. 

Das Hauptsymptom ist ein geradezu enormer Milztumor (16 Pfd.) Lipp­
mann). Die Milz pflegt derartig zu wachsen, daB die Patienten aus diesem 
Grunde zumeist einen Arzt aufsuchen. Schmerzen in der Milzgegend sind 
wie bei den anderen Splenomegalien auf perisplenitische Erscheinungen zuriick­
zufiihren. Sekundar tritt nach einiger Zeit eine VergroBerung der Leber auf, 
die bis in Nabelhohe herabreichen kann. Schwellung der Lymphdriisen werden 
im allgemeinen gar nicht (Pick) oder nur bei langerem Bestehen des Leidens 
(Hirschfeld) festgestellt. 

Allgemeinerscheinungen ernster Natur treten eigentiimlicherweise a\\ch 
in den spaten Jahren der Erkrankung nicht auf. Die Kranken befmdensich 
in recht gutem subjektivem Zustande. Erst in den spatesten Jahren der 
Erkrankung verschlechtert sich das Befinden allmahlich. Es stellen sich all­
gemeine Schwache, Mattigkeit usw. ein. Die Kranken magern bei standigem 
Zunehmen des Leibesumfanges infolge der Milz- und Leberschwellung abo 

Am Herzen laBt sich im allgemeinen kein pathologischer Befund fest­
stellen. 

Pathognomonisch ist die eigentiimliche Verfarbung der Haut, 
welche sich allerdings auch erst in den spateren Erkrankungsstadien bemerkbar 
macht. Gesicht und Hande, also die unbekleideten Hautpartien, nehmen ocker­
gelbe Farbung an. Brill und Mandelbaum haben Pigmentierungen auch 
stets an der Conjunctiva beobachtet. Die Hautverfarbung ist nicht als "lkterus" 
zu bezeichnen, da sie nicht durch Gallenfarbstoff verursacht wird. 

RegelmaBig findet man eine hamorrhagische Diathese. Eine Vermin­
derung der Leukocyten, die zuweilen auch fehlen kann, wird fast stets beob­
achtet. Der iibrige Blutbefund pflegt normal zu sein. In den spatesten Erkran­
kungserscheinungen kann allerdings die Zahl der Erythrocyten und der Hamo­
globingehalt herabgesetzt sein. Dieser betragt nach Hirschfeld in fort­
geschrittenen Fallen im Durchschnitt 65% , in einem FaIle sogar 35% • 

1m Urin finden sich keine pathologischen Bestandteile. 
Die Erkrankung dauert jahrzehntelang (Hirschfeld). Die Durchschnitts­

dauer der Morbiditat betragt 19,3 Jahre (Lippmann). 1m Schlagen­
hauferschen FaIle wahrte die Erkrankung sogar 39 Jahre. Der Tod erfolgt 
zumeist mit begleitenden Erkrankungen, z. B. an Tuberkulose usw. 

Pathologisch-anatomisch ist die Krankheit charakteristisch durch die 
typischen Ga ucherzellen, die in der Milz, der Leber, dem Knochenmark, den 
Lymphdriisen gefunden werden. Wahrend Leber und Milz einen sehr groBen 
Umfang zu erreichen pflegen, konnen die Lymphdriisen zumeist ihre normale 
Gestaltung beibehalten. Die Gaucherzellen sind iiberall in Nestern angeordnet; 
einen Zellaufbau, der Gaucher veranlaBte, die Erkrankung als Carcinom 
aufzufassen. 1m Milzdurchschnitt ist die Organstruktur vollig geschwunden. 
An ihrer Stelle sieht man teils ein-, teils mehrkernige voluminose Zellen, die in 
Gruppen beisammenliegen. Dasselbe Bild bieten Lymphdriisen, Knochenmark 
und Leber. Strichelung, Granulierung und Runzelung des Zelleibes ist aus­
gesprochen. Diese sog. Gaucherzelle mit ihrer eigentiimlichen Plasmastruktur 
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steUt also das typische Charakteristicum der Erkrankung dar. In den oben­
genannten Organen finden sich Pigmentkornchen (Schlagenhaufer), in erster 
Linie Hamosiderin. An der Pigmentierung haben die Gaucherzellen auch teil. 

Uber die Herkunft der Gaucherzellen, resp. der Gauchersubstanz, 
also der Einlagerung in den Gaucherzellen herrschte lange Uneinigkeit. Jetzt 
ist man im allgemeinen von der Anschauung, daIl es sich um endotheliale oder 
epitheliale Zellen handelt (Gaucher, Picou, Ramond, Collier) abgekommen, 
zugunsten der Annahme, daIl die Zellen aus den Bindegewebszellen hervor­
gehen (Schlagenhaufer, Marchand, Riesel, Eppinger, Pick). Marchand 
sieht in den Zellen eine fremdartige Einlagerung. Riesel ist der Ansicht, daIl 
in denselben ein besonderer Eiweillkorper aufgespeichert ist. Nach Eppinger 
handelt es sich bei der Erkrankung um einen CholesterinspeicherungsprozeB. 
Er faIlt die Splenomegalie G a u c her als Mfektion des retikulo-endothelialen 
Apparates auf. Eine Ansicht, die bereits von Schlagenhaufer geauBert 
worden ist. E. J. Kraus spricht hinsichtlich der in den Zellen gespeicherten 
Substanz von einer Storung im EiweiIl-, Eisen-Pigmentsstoffwechsel. Sieg. 
mund halt diese Substanz fUr abgelagerte Phosphatide. Nach Picks Ansicht 
auIlert sich die Krankheit in einer Storung des EiweiBeisenstoffwechsels. Pick 
gibt neuerdings eienen erschOpfenden Uberblick iiber die Histio-Pathogenese 
der Erkrankung. Epstein hat festgestellt, daB die Gauchersubstanz aus 
einem "komplizierten Stoffkomplex" besteht, in dem ein "Cerebrinahnlicher 
Korper" eine groIle Rolle spielt. 

Von den obengenannten Autoren berichten auIler Picou und Ramond, 
Bovaird - soweit mir die Arbeiten zuganglich waren - iiber Splenektomie 
beim Morbus- Gaucher nur noch: Herczel, Downes, Wilson, Erdmann, 
Herrmann, Keismann, Fowler, Epstein. 

In zahlreichen Fallen wurde die Diagnose erst sekundar, also auf Grund des 
histologischen Befundes nach der Operation, gestellt. In der amerikanischen 
Literatur werden relativ hohe Zahlenangaben iiber Splenektomie beim Morbus 
Gaucher gemacht. So berichtet Wilson iiber 3 Milzexstirpationen, ErdmanIl 
iiber eine Zusammenstellung von 10 Splenektomien unter 16 Erkrankungen 
und Fol wer iiber eine solche von 19 Splenektomien bei dieser Erkrankung. 
Nach einem Bericht Hirschfelds sind bisher 10 Milzexstirpationen unteI 
16 Fallen vorgenommen worden. Was die Gesamtzahl der mitgeteilten FaIle 
anbelangt, so hat Eppinger 1920 16 FaIle, Epstein 1925 30 FaIle zusammen­
gestellt. 

Die Resultate erscheinen z. T. recht gut. Es starben von den 10 operierten 
Patienten, die Erdmann anfiihrt, zwei, also 20%; von den von Fowler mit­
geteilten 19 Splenektomien 5 post op. Bei drei Dberlebenden wurde ein weiteres 
Wachstum der Leber beobachtet, einer starb nach 6 Monaten, ein Geheilter 
lebte noch nach einem Jahre. Wilson berichtet iiber einen Patienten, der nach 
21/2 Jahren post op. sich bei Gesundheit befindet., Nordmann hat angegeben, 
daB durch Splenektomie gute Resultate erzielt werden. Nach Fischer gehOrt 
der Morbus Gaucher in das Indikationsgebiet der Splenektomie. Nach Bartlett 
kann beim Morbus Gaucher durch Milzentfernung Besserung und Verlii.ngerung 
des Lebens erzielt werden. Die Exstirpation des Organes ist nach Ansicht 

22* 



340 Heinrich Herfarth: 

dieses Autors indiziert bei Anwesenheit eines Milztumors mit sekundii.rer Anamie 
nach Versagen des Heilerfolges mehrfacher Bluttransfusionen. Morawitz 
verspricht sich beim Morbus Gaucher von der Splenektomie zum mindesten 
voriibergehenden Erfolg. 

Gegen die Splenektomie bei dieser Erkrankung spricht sich nii.chst 
Feiertag, Lippmann und Pick aus. Desimirowicz ist gleichfalls ein 
Gegner der Splenektomie beim Morbus Gaucher. Muhsam verwirft dieselbe, 
da der Tumor nur einen Teil der Allgemeinerkrankung darstellt. 

Eppinger halt die Erfolge der Splenektomie zum mindesten fur beachtens­
wert, zumal der Milztumor den Befallenen erhebliche Beschwerden macht. 
Die bisherigen FaIle sind auch fast durchweg deshalb zur Operation gekommen, 
da die riesige Milz das subjektive Befinden des Betroffenen stark beeinfluBte. 

Zusammenfassung. 

Man hat nicht den Eindruck, durch die Splenektomie die Grundkrankheit 
beseitigt, sondern nur in das Krankheitssystem eine Bresche geschlagen zu 
haben. Bei der geringen Anzahl genauer Angaben uber Splenektomieerfolge, 
die sich noch dazu groBtenteils in der auslandischen Literatur finden, !aBt 
sich ein endgultigesWerturteil uber die Splenektomie und ihre Endresultate 
nicht abgeben. Unter Beriicksichtigung eines Erfolges jedoch von 21/2 Jahren 
scheint der begangene Weg nicht falsch zu sein. Bei der Unklarheit, die noch 
uber die Erkrankung selbst und ihre .!tiologie herrscht, ist die Frage jedoch 
schwer schon jetzt endgiiltig zu entscheiden. Nach Mitteilung erst weiterer 
FaIle, nach weiterer K.J.arung dieses Kapitels der Pathologie und nach langeren 
Beobachtungsfristen wird man das Fur und Wider den Eingriff gegeneinander 
abwagen konnen. Eine absolute Indikation besteht zweifellos bei groBen 
Tumorbeschwerden. Selbstverstandlich erfordert dieses Krankheitsbild engste 
Zusammenarbeit mit dem Internisten. 

13. Die Splenektomie bei inf'ektiOsen Milztnmoren. 
a) Der syphilitische Milztumor. 

Auch beim luetischen Milztumor wird unter bestimmten Voraussetzungen 
die Splenektomie angewandt. 

Der Milztumor kann sowohl bei der sekundaren als auch bei der tertiaren 
Syphilis in Erscheinung treten. 

Der Milztumor im Sekundarstadium ist nach Furno kein Zeichen einer 
Milzlues, sondern· ein Ausdruck der Allgemeininfektion und hat demnach 
dieselbe Bedeutung wie die Milzschwellung bei anderer Allgemeininfektion, 
wogegen es sich beim Milztumor, der mit hamolytischen Ikterus verbunden ist, 
um eine spezifische Erkrankung handelt. Die Hyperplasie des Organes ist 
meist recht geringfugig, so daB die Milz gerade unter dem Rippenbogen fuhlbar 
wird (Hirschfeld). Biermer und Weil waren die ersten, die eine Milzschwel­
lung bei sekundarer Lues beobachteten. Statistische Angaben uber das Vor­
kommen von Milzschwellung im Sekunda.rstadium existieren von Columbini, 
Wewer, Nolte, Avancini, Schuchter, Queirolo, Wolffert, Bianchi, 
von denen nur Columbini und Bianchi die MilzvergroBerung als standige 
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Begleiterscheinung der sekundaren Lues bezeichnen. Bruhns und Hirsch­
feld haben diese Angaben zusammengestellt. Jener konnte bei 60 Eigenbeob­
aohtungen nur viermal eine MilzvergroBerung feststellen, die auf anti-Iuetischer 
Therapie bin verschwand. Neben dieser oft schmerzhaften MilzvergroBerung 
kann zuweilen ein leichter Ikterus bestehen. Daneben findet sich oft eine ma.Big 
starke Anii.mie, eine Leukopenie und eine Herabsetzung der Erythrocyten­
resistenz (Furno). Die spezifische Behandlung pflegt im Sekundarstadium 
schnell und auf die Dauer zu wirken. 

In der tertiaren Periode muB man nach Virchow zwei verschiedene 
Formen der pathologisch-anatomischen Veranderungen in der Milz unter­
scheiden; namlich die interstitielle und die gummose Form. Bei jener unter­
scheidet man einerseits ein Friihstadium, daB mit Hyperamie und Hyperplasie 
verbunden ist, andererseits ein Spiitstadium, das durch eine Induration der 
Milz charakterisiert ist. In diesem Stadium kommt es bei Bindegewebswuche­
rung zur Atrophie der Pulpa und der Follikel. Diese Veranderungen der Milz 
konnen fast ein banti -ahnliches Bild annehmen. Diese luetischen Milzen 
erscheinen meist groB, die Erkrankung kann jedoch auch zur Atrophie fiihren. 
Die gummose luetische Erkrankung der Milz kommt recht selten vor. Die 
Gummata pHegen meist zu narbigen Schrumpfungen zu fiihren. 

Auch bei hereditarer Lues kann sich ein Milztumor zeigen, der entweder 
durch gummose Veranderungen oder durch reine Hyperplasie bedingt ist. 
Nach Furno kann sich bei der hereditaren Lues der Bantische SymptomO

_ 

komplex entwickeln oder ein hamolytischer Ikterus vom Typ Minkowski­
Chauffard. 

Chirurgisch besonderes Interesse bietet die Tatsache, daB die Milzlues unter 
dem Bantischen Symptomkomplex einhergehen kann. Man hat direkt von 
einem Pseudobanti auf luetischer Grundlage(Vogel) gespl'ochen. AuBer 
zwei Fallen von Vogel sind derartige Krankheitsbilder von Chiari, Marchand, 
Hochhaus, Hocke, Monaschkin, Neuberg, Fuhs, Seiler beschrieben 
worden, die Hirschfeld zusammengestellt hat. Weitere derartige Berichte 
stammen - soweit ich die Literatur iibersehen kann - von Lotsch, Urrlitia 
und von Felice e Guiseppe. Die histologischen Vera.nderungen in der Milz 
sind entweder gummoser oder interstitieller Natur.oDie Wassermannsche 
Reaktion pflegt die Diagnose zu stiitzen. Die eingeleitete spezifische Therapic 
ist auch hier meist von Erfolg gekront (Urrutia, Felice e Guiseppe, u. a.). 
Der Milztumor bei diesem Bantischen Symptomkomplex kann kombiniert 
sein (siehe oben) mit den Erscheinungen des hamolytischen Ikterus, also mit 
einer Herabsetzung der Erythrocytenresistenz (Vogel, Furno), Leukopenie 
und Anii.mie. In zwei von Lotsch splenektomierten Fallen zeigte sich eine 
schwere sekundare Anamie, die unter dem Bilde der Perniciosa vel'lief. Beide 
kamen ad exitum. 

Wir kommen nur zur Frage, unter welchen Bedingungen ein luetisoher Milz­
tumor operativ angegangen werden soIl. Giffin berichtet iiber vier FaIle 
von Splenomegalie und sekundarer An.ii.mie bei Syphilitikern, bei denen die 
Wasser mannsche Reaktion negativ war und die antiluetische Behandlung 
erfolglos blieb. Durch die Splenektomie wurde jedoch weitgehende Besse­
rung erzielt. Giffin betont die Schwierigkeit der Unterscheidung anamischer 
Zustande mit MilzvergroBerung bei Luetikern von den gleichen Zusta.nden, die 
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durch die Lues selbst bedingt sind, da die Moglichkeit nicht zu bestreiten ist, 
daB auch ein Luetiker eine Bantische Erkrankung aufweist. Nach Fowler 
ist die luetische Splenomegalie nur ein Gegenstand chirurgischer Behandlung, 
wenn die spezifische Therapie unwirksam geblieben ist. Unter sechs derartig 
Splenektomierten aus der Mayo-Klinik ist ein Todesfail zu verzeichnen. Durch 
antiluetische Behandlung war weder die VergroBerung der Milz zu beseitigen, 
noch ein negativer Wassermann zu erreichen. Nach der Splenektomie waren die 
Patienten schnell von Lues undAnamie geheilt. Hoffmann berichtet iiber eine 
Frau, bei der Leber- und Milztumor bestand, die auf spezifische Therapie hin 
nicht reagierten. Die Splenektomie brachte klinische Heilung. Ferner sind 
Faile splenektomiert worden, bei denen die Lues entweder iibersehen wurde, 
oder in denen die bestehende schwere Anamie bei diagnostizierter Lues als 
parailel laufende Erkrankung angesehen wurde. 

Zusammenfassung. 
Normalerweise failt der luetische Milztumor nicht in das Indikationsgebiet 

der Splenektomie. Die Operation ist nur in vereinzelten Fallen indiziert, bei 
denen jegliche medikament6se Therapie versagt. 

b) Der )lilztumor bei Malaria. 
Michelsson schlieBt seine Zusammenfassung iiber die Malariamilz mit 

dem Satze: "daB nicht nur die Splenektomie, sondern auch jeder andere ope­
rative Eingriff an einer hypertrophischen Malariamilz in der Mehrzahl der Falle 
ein Fehler ist, den der Chirurg haufig bitter zu beklagen haben wird und der nur 
dazu geeignet ist, einen Eingriff in Verruf zu bringen, der in den zweckmaBigen 
Fallen gute Resultate gibt". Die Operation wird schlieBlich nur bei solchen 
Kranken empfohlen, die iiber schwere, vom Milztumor ausgehende, Storungen 
klagen. 

Es ware miiBig, den Streit der Meinungen vor 1913 (siehe Ergebnisse der 
Chirurgie und Orthopadie, Bd. 6, Symptomatologie usw.) noch eimnal aufzu­
roilen, hier soil nur die Wandlung, resp. Nichtwandlung in der Chirurgie betr. 
die Malariamilz in den letzten Jahren beleuchtet werden, zumal dieses Kapitel 
an Interesse fUr uns gewonnen hat, da ein groBer Prozentsatz, nach Schubert 
60-80%' unserer Soldaten auf den siidlich gelegenen Kriegsschauplatzen all 
Malaria gelitten hat. Ferner sei daran erinnert, daB auch Deutschland nicht 
ganz malariafrei ist, wie aus einem Berichte Miihlens iiber eine Epidemie 
1907 in Heppens, Wilhelmshaven, Neuende, ferner in Emden, die mindestens 
400 Faile betraf, hervorgeht. Ferner berichtet Malisch iiber eine Epidemie in 
PleB mit 100 Erkrankten. 

1m allgemeinen darf man wohl sagen, daB heute der Standpunkt noch der­
selbe ist, wie der von Michelsson propagierte. Trotz der giinstigenErfah­
rungen Jonescus, der iiber sieben wesentliche Besserungen resp. Heilungen 
der Grundkrankheit nach Milzexstirpation berichtet, hat sich die Splenektomie 
bine Anhanger erworben. Die Erkenntnis, daB der Krankheitsherd nicht 
entfernt wird, ist heute wohl Allgemeingut. 1m Gegenteil scheint die Malaria 
durch den operativen Eingriff zuweilen aufzuflackern. So berichtet z. B. 
Jimenez und Pittaluga iiber einen typischen Malariaanfall nach Splen­
ektomie, wobei massenhaft Plasmodien im Blut festgestellt wurden. Die Autoren 
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nehmen an, daB die Erreger latent im Knochenmark lagerten und die Exstirpation 
der Milz durch Aktivierung der blutbildenden Organe die Keime mobilisiert 
hat. S e y fa r t h hat ahnliche Feststellungen gemacht. Er ist der Ansicht, daB 
es. sich urn eine mechanische Ausschwemmung in die Blutbahn handelt. Bereits 
Michelsson hat derartige Beobachtungen niedergelegt. Auch Hirschfeld ver­
tritt die Ansicht, daB es nicht gelinge; durch Splenektomie die Malaria zu be­
seitigen, sondern daB sogar latente Malaria durch einen Eingriff zum Auf­
flackern gebracht werden kann. In manchen Fallen allerdings scheint die 
Operation das Grundleiden zum mindesten glinstig zu beeinflussen (Mayo, 
Finkelstein 1.1. a.). 

Die Mehrzahl der Autoren ist heute noch der Ansicht, daB die Milz nur ent­
fernt werden darf bei erheblichen Beschwerden, die durch die GroB e, 
Schwere und Druck des Organes bedingt sind (Mlihsam, Lotsch u. 11.) 
oder bei erheblicher abnormer Beweglichkeit desselben, also bei der Wander­
m ilz, die durch Lageveranderungen, Stieltorsionen usw. zu erheblichen sub­
jektiven Beschwerden flihren kann, und nicht zuletzt bei der Milzruptur. 
Unter diesen Voraussetzungen kann die Splenektomie die Beschwerden be­
seitigen und die Arbeitsfahigkeit des Patienten wieder herstellen. Dieser Stand­
punkt wird auch von Klose (siehe diese Ergebnisse, Bd. 13) vertreten. 

Mourdas hat 25 Splenektomien wegen Milztumor bei chronischer Malaria 
vorgenommen. Er entfernt die Milz nur zu palliativen Zwecken und rat bei 
groBer Kachexie und hamorrhagischer Diathese zur Vorsicht. Kofritnek 
berichtet liber 6375 akute und chronische MalariafaIle, von denen nur bei 
15 Patienten die Splenektomie vorgenommen wurde, die durch Schmerzen und 
Magenbeschwerden indiziert war. Bei 13 bestand eine Wandermilz, einmal 
eine Stieltorsion. Finkelstein hat 55 Splenektomien bei Malaria vorgenommen, 
und zwar 16 bei dislozierter Malariamilz, von denen 12 geheilt wurden, 21 bei 
fixierter Malariamilz ohne Ascites, mit einer Heilziffer von 14, und 8 bei fixierter 
Milz mit Ascites. Von diesen werden drei als geheilt bezeichnet. Nach Finkel­
stein wird der Herd entfernt, der schadliche Stoffe ausscheidet. Kontra­
indikationen sieht er in Verwachsungen. Fichera berichtet liber 23 entfernte 
Malariamilzen bei einer Mortalitii.t von 4,5% (gegen eine Mortalitatsziffer von 
z. B. Johnston (1908) 20,4% und Michelsson (1913) 35-500f0). Putzi hat 
88 FaIle von malarischer Splenomegalie zusammengestellt, die splenektomiert 
wurden. Auch von Mayo wird die Splenektomie bei der Malaria befiirwortet. 
Kopylow hat 23 FaIle mi 23% Mortalitat splenektomiert. Er fiihrt Malaria­
kachexie, Anamie, Lebercirrhose und Nierenstorungen als Gegenindikation 
an. Die Splenektomie ist angezeigt bei Milzruptur, Wandermilz und Tumor­
beschwerden. 

Alfieri macht darauf aufmerksam, daB die Ptose der Malariamilz bei Frauen 
oft derartig ausgesprochen sein kann, daB eine gynakologische Affektion vor­
getauscht wird infolge der in der Genitalsphare bestehenden Storungen. Die 
Fehldiagnose "Ovarialtumor" soIl nicht so selten sein. Mourdas sieht auch bei 
bestehenden Tumorbeschwerden eine Gegenindikation in fortgeschrittener 
Kachexie, Leukamie, starker Adhasionsbildung. Seyfarth empfiehlt bei 
gegebener Indikation vor dem Eingriff intravenose Chinininjektion zu geben 
und die Malaria moglichst vor der Splenektomie durch eine Chinin-Salvarsan­
kur zu heilen. 
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Der Standpunkt von Sabadini, daB jeder Malariakranke mit groBer Milz 
der Operation zugefiihrt werden solI, diirfte heute kaum noch geteilt werden. 
Sabadini rat bei erheblichen Verwachsungen, den unteren Pol vorzulagern und 
einzunahen. In einem FaIle, in dem er derartig vorging, bildete sich die Milz 
erheblich zuriick. 

Eine absolute vitale Indikation besteht bei etwaiger Spontanruptur oder 
Ruptur der Milz. Die Berichte iiber sog. Spontanrupturen haben sich in 
den letzten Jahren sehr gehauft. Die Mehrzahl derselben stammt aus dem 
Auslande, aus Regionen, die mit Malaria behaftet sind. Es ist wahrscheinlich, daB 
sich in den meisten derartigen Fallen um ein ganz geringes Trauma - Aufrichten 
im Bett, Niesen uSW. - handelt, dessen Grad jedoch normalerweise bei gesunden 
Organen nicht zur Berstung fiihren wiirde, das dem Patienten gar nicht zum 
BewuBtsein gekommen ist, das also der Arzt auch nicht eruieren kann. Nach 
Hirschfeld ist die Neigung zur Milzruptur in Malariagegenden so bekannt, 
daB bei Streitigkeiten die Gegner sich mit Vorliebe in die Milzgegend schlagen. 
Noland und Watson, Leigthon und Moeller, Rowan, Raison, Masmon­
teil, Fowler, Re mynse u. a. haben iiber Splenektomien bei Spontanrupturen 
berichtet. Leigthon hat 1921 siebenundseohzig FaIle von Spontanrupturen 
bei Malaria zusamniengestellt und eine Mortalitat von 12,44% berechnet. Be· 
sonders interessant erscheint ein von Alexander mitgeteilter Fall von Spontan­
ruptur. Es handelt sich um einen 50jahrigen Paralytiker mit therapeutischer 
Malaria. Es erhellt daraus, daB auch die therapeutisch gesetzte Malaria ihre 
gewissen Gefahren birgt. Eine weitere derartige Beobaohtung wird von Tro m mer 
und Baltzer berichtet. In dieser Mitteilung findet sich ein dritter von Hezig 
beobaohteter Fall angegeben. Wagner- Jaur~gg hat bei 1200 Fallen von 
Malariabehandlung keine Milzruptur beobachtet. 

Dementsprechend werden auch Rupturen der Malariamilz nach naoh­
weislichem Trauma haufig beobachtet. Eine scharfe Trennung der Rupturen 
und Spontanrupturen laBt sich natiirlich nicht durchfiihren. Auch hier be­
steht eine unbestrittene Indikation zum ohirurgischen Eingriff. Pendl, Petri, 
U sstinoff, Finkelstein, Mc Cracken, berichten iiber derartige Fa.Ile. 
Massari erwahnt einen Fall und hat 17 weitere aus der Literatur vor 1913 zu· 
sammengestellt. Er schlagt vor, Malariainfizierte. und ihre Angehorigen iiber 
die Vulnerabilitat ihrer Milz zu unterriohten, besonders in Anbetraoht der Tat­
sache, daB naoh dem Kriege viele Malariatrager bei uns leben. Mc Cracken 
hat 20 FaIle zusammengestellt und dabei 42%Mortalitii.t berechnet, ein Prozent­
satz, der recht hoch erscheint. Infolge dieser hohen Mortalitat wird von etlichen 
Autoren·. sogar bei der Ruptur zur moglichst konservativen Behandlung, also 
Z. B. zur Unterbindung der MilzgefaBe geraten (Cignozzi) oder sogar gegen 
die Splenektomie (Masmonteil) gesprochen. Dieser Standpunkt kann natiir­
lich von uns nicht geteilt werden. 

Als weitere chirurgisohe Komplikation der Malaria sind die Milzabscesse 
anzusehen. Kiittner hat seinerzeit das Material gesichtet und 25 FaIle von 
MilzabsceB bei Malaria zusammengestellt, unter denen sich sieben "sequestrie­
rende Abscesse" befanden. Kiittner nimmt an, daB es sich um ein loous 
ininoris resistentiae handelt, "der mit der Malariaerkrankung als soloher im 
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Zusammenhang steht und dann sekundar auf dem Blutwege oder yom Darm 
aus infiziert wird." Ais Herd in der Milz hat man Blutungen in die Milz, Sub­
stanzquetschungen der Malariamilz und Infarkte anzusehen. Selbstverstandlich 
ist in erster Linie die transpleurale oder transdiaphragmale Eroffnung vorzu­
nehmen, je nachdem, ob die Pleura mitbeteiligt ist oder nicht. 

1913 hat Kopylow die Gesamtzahl der Splenektomien bei Malariaaffektion 
der Milz auf 200 berechnet. Nach Hinzufiigen der von mir in der Literatur 
gefundenen Falle erhOht sich die Zahl auf rund 280 bei etwa 25% Mortalitat. 

Zusammenfassend darf man sagen: 
Die Splenektomie bei Malariaaffektion der Milz ist indiziert: 
1. bei erheblichen Tu mor besch werden, wenn sich die MilzvergroBerung 

unter medikament6ser Behandlung nicht zuriickbildet, 
2. bei Wandermilz und bei Stieltorsion, 
3. bei Milzruptur. Hier ist die Operation eine indicatio vitalis. 

Kontraindiziert ist die Splenektomie bei starker Malariakachexie, bei erheb-
Iicher Anamie, bei Leber- und Nierenstorungen. 

Der MilzabsceB ist chirurgisch anzugehen. 
In diesem Zusammenhang sei darauf hingewiesen, daB die Malaria oft die 

Ursache von Milzcysten sein kann. Unter anderem hat Kopylow diese Be­
obachtung wiederholt gemacht. Lombard und Duboucher haben gelegentlich 
einer Zusammenstellung von 158 abgekapselten Milzhamatomen festgestellt, 
daB bei Fehien eines Traumas meist Malaria oder Typhus die Voraussetzung 
fiir deren Entstehung abgeben. Die unmittelbare Ursache bilden Entziindung 
und Kongestionen. Blutungen pflegen in wiederholten Schiiben meist an der 
Vorderflache der Milz unter der Kapsel zu erfoigen, wobei es infolge der ent­
ziindlichen Reaktion zu ausgedehnten Verwachsungen mit der Umgebung 
kommen kann. Bei etwaigem Durchbruch in die Bauchhohle kann es zum 
Verblutungstode kommen. Neben Schmerzanfallen, die besonders in die 
linke Schulter ausstrahlen, bestehen die subjektiven Erscheinungen in Druck 
und Schwergefiihl in der linken Seite. Auf derselben Basis durfte der von 
Scarano beobachtete cystiscbe Milztumor bei Malaria entstanden sein und 
der Befund in einem der Falle Kopylows. LaBt sic:Q. die subkapsulare Aus­
schalung (Lo m bard) nicht durchfiihren, so kommt dieSplenektomie in Frage. 

c) Die Milztuherkulose. 
Die Tuberkulose der Milz bei miliarer Erkrankung hat im allgemeinen fUr 

den Chirurgen kein Interesse. Anders dagegen verhalt es sich mit der primaren, 
isolierten Milztuberkulose, welche von zahlreichen Autoren als Indikation 
zur Splenektomie angesehen wird. 

Die isolierte Milztu ber kulose scheint gar nicht so selten zu sein, wie 
man friiher angenommen hat. Allerdings mag es sich ja bei vielen sog. primaren 
Tuberkulosen der Milz nicht um eine isolierte Erkrankung handeln, sondern 
die Milzerkrankung steht nur als vorherrschendes Symptom absolut im Vorder­
grunde. 

Es eriibrigt sich auf die Symptome der isolierten Milztuberkulose einzu­
gehen, zumal die Symptome der Erkrankung nicht andere sind, wie die sonstiger 
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Splenomegalien mit ihren Schmerzen in der Milzgegend, VollegefUhl usw. Da!l 
klinische Bild ist also nicht charakteristisch und bietet eigentlich nichts Patho­
gnomonisches. Der Tumor entwickelt sich langsam und stetig unter begleitender 
Zunahme der bestehenden Symptome, allerdings kann das Leiden auch ganz 
latent verlaufen (N otzel). Auch akute Falle wurden beobachtet (Scharoldt 
u. a.). Anscheinend sind Frauen haufiger befallen (Heineke) und diese haupt­
sachlich im dritten und vierten Jahrzehnt (Hirschfeld). Zuletzt stellt sich unter 
Appetitlosigkeit, Verdauungsstorungen usw. Abmagerung ein. Fieber wird nur 
zuweilen beobachtet. In das linke Bein ausstrahlende Schmerzen werden nur 
einmal von Fischer angegeben. 

Die GroBe der Milz kann auBerordentlich variieren. Es werden Gewichte 
bis zu 4200 g (Co minotti) angegeben. Das Organ kann sowohl von glatter 
Oberflache sein, als auch durch Tuberkel ein hockeriges Aussehen erhalten. 

1m Blut bild laBt sich in zahlreichen Fallen von Milztuberkulose eine Poly­
cythamie (siehe dieses Kapitel) nachweisen, die nach Rosengart auf eine 
Verminderung der normalerweise bestehenden Hemmungsfunktion der Milz auf 
das Knochenmark zuriickzufiihren ist; zumal nach gewohnlicher Splenektomie, 
also Ausschaltung der Milz, diese Erscheinung auch beobachtet wird (Kiittner 
u. a.). Man darf wohl an den "Ausfall einer die Erythrocytenproduktion des 
Knochenmarks regelnden Substanz" (Hirschfeld, Weinert) denken. Diese 
Polycythamie pflegt mit einer charakteristischen Cyanose der Haut verbunden 
zu sein. Als pathognomonisch fiir die Tuberkulose der Milz ist die Polycythamie 
nicht anzusehen. Auffallend ist es jedoch, daB sie nicht auch bei anderen Er­
krankungen der Milz, bei denen, deren Funktion doch gleichfalls geschadigt 
sein diirfte, beobachtet wird. 

Klemperer unterscheidet zwei Formen der isolierten Milztuberkulose, 
und zwar eine miliare Form der Erkrankung, die mit starker VergroBerung 
des Organes verbunden ist und eine andere Form, die neben dem Milztumor 
eine starke Anamie aufweist. Klemperer halt die Splenektomie bei der iso­
lierten Form fUr indiziert, zumal ein Fall von ihm geheilt wurde. 

Hirschfeld empfiehlt gleichfalls die Splenektomie als beste Therapie, 
da durch sie der Krankheitsherd beseitigt wird, der sonst den Ausgangspunkt 
von Metastasen bilden kann. Eine tuberkulose Erkrankung anderer Organe 
halt er fUr Gegenindikation. Dieser Standpunkt wird auch von Douglas ge­
teilt. Hirschfeld zahlt 13 Falle auf, von denen 9 durch Splenektomie geheilt 
wurden. 

Carnot unterscheidet drei Gruppen der Milztuberkulose; die groBen Tuber:­
kulome, die mit enormer Volumenzunahme des Organes einhergehen, die tuber­
kulOse Cirrhose der Milz ohne deutliche Tuberkelentwicklung und zuletzt Falle, 
die dem Bantischen Symptomkomplex ahneln. 

Buffalini teilt die primare Milztuberkulose gleichfalls in drei Gruppen ein, 
und zwar in die 

l. splenomegalia tuberculosa caseosa, 
2. splenomegalia tuberculosa miliaria, 
3. splenomegalia tuberculosa cum necrosi. 
Die erste Form ist die haufigste. Von den miliaren hat Buffalini nur 5 Falle 

finden konnen, zu denen er noch einen eigenen Fall zahlt, der mit Erfolg splen­
ektomiert wurde. 
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Magnac bezeichnet die in der Milz lokalisierte primare Tuberkulose als 
"chirurgische Tuberkulose". 

Er unterscheidet drei Formen der Erkrankung: 
1. kapsulare, subkapsulare oder parenchymatose Granulationen, 
2. weiBe, kasige, deutlich abgegrenzte Tuberkel, 
3. kalten AbsceB. 
Er stellt 18 Falle aus der Literatur zusammen, von denen zehn Jahre resp. 

Monate nach der Splenektomie gesund blieben. 

Mtihsam hat zwei Falle von Milztuberkulose operiert. Bei dem ersten 
handelt es sich zweifellos urn eine isolierte Tuberkulose der Milz, bei dem zweiten 
stellt die Milz zum mindesten "eine gefahrliche Niederlage tuberkulOsen Mate­
rials" dar, durch dessen Entfernung der Kampf des Organismus gegen die Krank­
heit erleichtert wurde. Es kommen nach Mtihsam nur Falle zur Splenektomie 
in Frage, bei denen die MilzvergroBerung auf£a.llt, die Lungenaffektion gering 
erscheint, so daB die Milz im Vordergrunde der Erscheinung steht. 

Altere Zusammenstellungen tiber Splenektomie von isolierter Milztuber­
kulose stammen von Bayer, der neun Falle gesammelt hat, von denen sieben 
geheilt wurden. Fischer ftihrt 12 Falle an, von denen 8 durch Splenektomie 
geheilt wurden, Winternitz stellt 51 Fiille, bei denen allerdings bei 40% eine 
Lungenbeteiligung vorhanden war, mit 59% Heilung zusammen. Tschuren­
koff hat aus der Literatur bei isolierter Milztuberkulose 78% Heilung berechnet. 

Neuerdings wurde noch je ein Fall von Cottis, Petersen, Giffin, Magnac, 
Peck, veroffentlicht, die samtlich als durch die Splenektomie geheilt bezeichnet 
werden. 

In zwei Fallen lieB sich die Splenektomie wegen der bestehenden erheb­
lichen Verwachsungen nicht durchftihren (Ciaccio, Quenu). Dieser hat den 
erkrankten unteren Pol der Milz in die Bauchwunde eingenaht und sekundar 
das erkrankte tuberkulose Gewebe ausgekratzt. Der Fall kam zur Heilung. 
Ciaccio hat einen Fall von isolierter Milztuberkulose bei einer sonst gesunden 
Frau beschrieben. Neben einem Milztumor lieB sich erhebliche Anamie fest­
stellen. Bei der Operation zeigte sich das Organ derartig verwachsen, daB man 
von der Exstirpation absehen muBte. Die Probexcision erhartete die Diagnose. 

Die Dauerresultate der Splenektomie bei der isolierten Milztuberkulose 
scheinen gute zu sein. Einige Falle sind allerdings an Lungentuberkulose 
zugrunde gegangen. Bei vielen ist jedoch eine Heilung noch nach Jahren fest­
gestellt worden. So war z. B. eine Patientin von N otzel noch sieben Jahre nach 
der Splenektomie, die wegen ZerreiBung der tuberkulOsen Milz durch Trauma 
erfolgt war, als geheilt zu bezeichnen. Mtihsa m berichtet tiber ein Dauerresultat 
von neun Jahren. 

Spontanru pturen bei tuberkulOsen Splenomegalien sind gleichfalls 
beobachtet worden (Cannaday). 

Zusa m menfassung. 

Die "isolierte Milztuberkulose" gehort zu den Indikationen der Splen­
ektomie. Diese kann bei gutem Allgemeinzustand empfohlen werden, zumal 
sie den Krankheitsherd, der den Ausgangspunkt von Metastasen biJden kann, 
restlos beseitigt. Die Resultate sind gut. Bei der sekundaren Milztuberkulose 
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soli die Splenektomie nur dann vorgenommen werden, wenn die Milzerkrankung 
das vorherrschende Symptom darstelit. 

In diesem Zusammenhang seien die Versuche Miihsams und Klempereu 
erwahnt, durch Splenekto mie die Lungen tu ber kulose zu beeinflussen. 
Miihsam ging von der Beobachtung aus, daB nach der Milzausschaltung eiDe 
Vermehrung und Neubildung der roten Blutkorperchen, eine Polycythamie 
eintritt. Diese solite dann - etwa im Sinne der Bierschen Stauungshyperamie 
- als ein heilender Faktor fiir die Lungentuberkulose anzusehen sein. Er. hat 
bei 5 Patienten einen derartigen Eingrif£ vorgenommen. Das Ergebnis blieb 
jedoch insofern negativ, als die Patienten die Operation wohl iiberstanden, sich 
einige Zeit wohl fiihlten, spater aber ihrem Lungenleiden erlagen. 

Miihsam sah daher von weiteren Versuchen abo 
Auch Charlton, der bei einer perniziosen Anamie, die mit Lungentuber­

kulose kombiniert war, die Splenektomie vornahm, konnte einerseits keinen 
EinftnB der Operation auf den LungenprozeB beobachten, andererseits sieht 
er auch in dem Vorliegen eines Lungenprozesses keine Gegenindikation zur 
Vornahme der Splenektomie. 

Nachtrag. 

Splenektomie bei Endoearditis lenta bzw. ehroniseher Sepsis. 
Auf der 32. Sitzung des deutschen Kongresses ftir innere Medizin hat Mtinzer erst­

malig die Splenektomie als Behandlungsmethode der chronischen septischen Endokarditis 
in Vorschlag gebracht. Nach Versagen interner Therapie solI die Entfernung der Milz, 
als der Hauptbrutstatte der Erreger, bei positiver bakteriologischer Blutuntersuchung 
in Erwagung gezogen werden. 

1921 berichtet Nordmann tiber 2 FaIle von septischer Endokarditis mit Milzinfarkt, 
bei denen durch Splenektomie Heilung erzielt wurde. Nor d man n erblickt in der Milz 
den Ort der standigen Reinfektion. Zu gleicher Zeit berichtet Philippowicz tiber 
einen septischen Milztumor, dessen operative Entfernung zum kritischen Temperatur­
abfall fiihrte. 

2 FaIle von septischem Milztumor wurden von V 0 gel der Splenektomie zugefiihrt. 
Der eine - septische Erkrankung nach subphrenischem AbsceB - wurde geheilt. Der 
andere - es fanden sich septische Infarkte der vergroBerten Milz und Herzveranderungen, 
wie sie hei Endocarditis gesehen werden - starb im Kollaps. Vo gel rat daher, die 
Splenektomie im ersten Stadium der Erkrankung vorzunehmen. 

Neuerdings hat'H e il b 0 r n tiber die beiden Nor d man n schen FaIle erneut berichtet. 
Der erste Patient ist als geheilt zu betrachten, der zweite kam nach Besserung durch 
Platzen eines Aortenaneurysmas ad exitum. Die Wirkung wird auf Ausschaltung des 
Infektionserregersitzes zurtickgeftihrt. 

Man hat allerdings auch vor diesem operativen Eingriff gewarnt. So ii.uBert Min­
k 0 w ski groBe Bedenken. N ach L esc h k e s Erfahrungen beschleunigt die Splenektomie 
bei Milzinfarkt infolge Endocarditis lenta den todlichen Ausgang. 

Es wurden also bisher 4 FaIle von chronischer Sepsis bzw. Endocarditis lenta durch 
Splenektomie giinstig beeinfluBt. 

Man kann sich der Einsicht nicht verschlieBen, daB derartige Erkrankungen bei fruh­
zeitiger Indikationsstellung, also bei noch nicht zu starker Veranderung der Klappen, geheilt 
werden konnten. Die bisherigen Operationserfolge ermutigen jedenfalls zur Nachfolge. 

Heilbronn: Med. Klinik Ed. 14, S.926. 1926. Minkowski: KongreB ftir inn. 
Med.1920. Mtinzer: ibidem. Nordmann: Verhandl. der deutsch. Ges. fiir Chir: 1921. 
Philippowicz: ibidem. 
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A. Allgemeiner Teil. 
Von 

A. Henle. 

Entlastung und Ruhigstellung bilden bei den meisten Verletzungen und 
Erkrankungen der Wirbelsaule ebenso wie bei den gleichartigen Affektionen 
der Extremitaten einen wesentlichen, wenn nicht den wesentlichsten Heilfaktor. 
Aber der anatomische Bau, die Lage und Funktion der Wirbelsaule erschweren 
die Anwendung dieser Mittel in hohem Grade. Schon ihr komplizierter Aufbau 
aus einer groBen Anzahl kleiner Knochen, die durch Bandscheiben, Gelenke 
und Bander miteinander verbunden sind, dazu ihre versteckte Lage hinter der 
Brust- und Bauchhohle bildet ein schweres Hindernis fiir den Angriff der ortho­
padischen MaBllIthmen. Die Schwierigkeiten, sie ruhig zu stellen, hat Biesalski 
in ausgezeichneter Weise dargestellt. Es handelt sich nicht nur um die gewollten 
Bewegungen der Wirbelsaule seIber, um Beugung, Streckung, Torsion, sondern 
auch um aIle diejenigen, welche dieser Hauptstrebepfeiler des Korpers als Teil 
des groBen Hohlraumes mitmacht, den er im Verein mit den Knochen des 
Beckens, den Rippen, dem Brustbein und den zugehorigen Muskeln umschlieBt. 
Der verschiedene FiiIlungsgrad der Brusthohle, der bei der Atmung standig 
und meist ruhig, beim Husten und Niesen stoBweise wechselt, wobei er dank 
dem Zwerchfell auah den Inhalt der Bauchhohle dauernd mitbeeinfluBt, welcher 
seinerseits sich wiederum unter den verschiedenen FiiIlungen des Magendarm­
tractus und der Blase andert, laBt schon an sich die Wirbelsaule nie zur Ruhe 
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kommen. Die Aktion der Bauchmuskeln sucht den Rippenrand dem Becken 
zu nahern und bedeutet eine Kyphosierung im wesentlichen des Lenden­
abschnittes der Wirbelsaule. Aber jede direkte oder indirekte Bewegung eines 
Teiles der letzteren andert ihre Statik und ftihrt kompensierende Bewegungen 
der iibrigen Teile herbei. Ebenso reagiert sie auf jede Anderung der Lage oder 
Stellung des mit ihr direkt verbundenen Kopfes bzw. der indirekt mit ihr 
zusammenhangenden Extremitaten. 

Jede Bewegung aber, die sich in der Wirbelsaule volizieht, andert auch den 
Grad der Belastung, der auf der Korperbandscheibensaule ruht insofern, als 
die Biegungen im Sinne der Kyphose die Korper einander niihern, indem sie 
die Bandscheiben komprimieren. Diese vermogen zwar StoBe nach Art einer 
Pneumatik zu mildern, sind aber infolge ihrer hochgradigen Elastizitiit nicht 
in der Lage, einen dauernd wirkenden Druck abzuschwachen. Geht eine Band­
scheibe zugrunde, oder verliert sie durch AusstoBen des Gallertkerns ihre Ela­
stizitat, dann fallt auch ihre stoBmildernde Wirkung fort; dann trifft Hart auf 
Hart und was physiologisch war, wird zum Trauma. Die Druckwirkung wird 
aber unter pathologischen Verhaltnissen noch gesteigert und zu einem Dauer­
zustand dadurch, daB die auf die Wirbelsaule einwirkende Muskulatur sich 
spastisch kontrahiert. 

1st es einmal zu diesen Spasmen gekommen, dann stehen sie im Vordergrunde 
der schadigenden Einfliisse. Sie aIle konnen aufgehoben werden, wenn es zu einer 
Ankylose des erkrankten Abschnittes kommt, wenn also die mehr oder weniger 
zerstorten Wirbel unter sich und mit den benachbarten gesunden knochern 
verwachsen, entweder, indem ihre Korper direkt miteinander verschmelzen 
oder dadurch, daB diese seIber oder auch ihre Bogen und deren Fortsatze 
durch Knochenbriicken miteinander verklammert werden. Verbindungen der 
letzteren Art, wie sie fiir die chronische ankylosierende Spondylarthritis und 
die Spondylitis deformans charakteristisch sind, finden sich bei den verschie­
densten pathologischen Prozessen, bei Frakturen, bei Entziindungen, beider 
Skoliose und bilden so in der Tat eine mehr oder weniger vollkommene auto­
matische Fixierung groBerer und kleinerer Abschnitte der Wirbelsaule. So 
kommt es zur Synostose der Korperreste, zur Ankylosierung der Seitengelenke 
nach Knorpelusur. Dazu gesellen sich Bandverknocherungen zwischen den 
Bogen, den Quer- und' Dornfortsatzen; gelegentlich werden sogar die Rippen 
in den ProzeB einbezogen. Die Versteifung der hinteren Partien kann eintreten 
auch da, wo eine Synostose der Korper ausbleibt (Brakett, Albanese, Tur­
ner u. a.). Leider bilden alle diese Vorgange keineswegs die Regel. So konnte 
Cofield sie rontgenologisch am Lebenden unter 100 Fallen von tuberkuloser 
Spondylitis, der haufigsten und daher auch wichtigsten Erkrankung der Wirbel­
saule, nur 10mal nachweisen und einmal bei einer Caries des 2. Lendenwirbels 
mit Versteifung vom 12. Brust- bis zum 4. Lendenwirbel auch autoptisch be­
statigen. In 90 0/ 0 der FaIle fehlten sie. Wir konnen also im einzelnen FaIle 
keineswegs auf sie rechnen. Und tritt die Versteifung ein, dann kommt sie fast 
ohne Ausnahme erst zustande, wenn schon schwere Zerstorungen und Defor­
mierungen vorhanden sind, also zu spat, um einen Zusammenbruch zu ver­
hindern(Hoessly, Biesalski). 

Demnach miissen wir das, was die Natur oft versagt, durch arztliche MaB­
nahmen zu ersetzen suchen. Lange Zeit stand unter diesen der Streckverband 
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an erster Stelle. Aber am Kopf angelegt, kann dieser nur auf die oberen, Exten­
sion an den Beinen nur auf die unteren Partien der Wirbelsaule einwirken, also 
einerseits auf die Hals- und oberen Brustwirbel, andererseits auf die Lenden­
und unteren BrustwirbeL Die mittleren Brustwirbel werden nicht beeinfluBt. 
Dazu kommt, daB die Streckverbande wohl eine Entlastung herbeifiihren, 
nicht aber eine Ruhigstellung. 

Da die meisten und wesentlichsten Affektionen der Wirbelsaule die Wirbel­
korper betreffen, so bezieht sich die Forderung nach Entlastung in der groBen 
Mehrzahl der Faile auf die von den Korpern und Bandscheiben gebildete Saule. 
NaturgemaB tritt eine solche durch horizontale Lagerung ohne weiteres ein, 
aber nur in den Abschnitten, welche eine Kyphose zeigen. Wahrend bei der 
Beugung Wirbelkorper und Bandscheiben gegeneinander gepreBt werden, 
weichen sie bei der Streckung auseinander. Eine Kyphose wird bei der Lagerung 
auf den Riicken gestreckt. Die Streckung einer Lordose dagegen bedeutet eine 
Kyphosierung, also eine Vermehrung des Druckes. Man darf also bei der Hori­
zontallagerung wohl die Kyphose strecken, muB aber, falls der Gibbus in einem 
nach vorn konvexen Abschnitt der Wirbelsaule liegt, diese Biegung erhalten 
oder vermehren. Man erreicht dies durch die Lagerung in Reklination. Halt 
man letztere durch einen fixierenden Verband fest, so hat man beide For­
derungen, Ruhigstellung und Entlastung erfiillt; denn auch der durch die Spas­
men bedingte Druck laBt nach, indem der Krampfzustand unter dem EinfluB 
der Ruhigstellung schwindet. Der zirkulare Gipsverband, welcher Becken, 
Rumpf, Hals, gegebenen Falles auch den Kopf umgreift, ist zweifelsohne in bezug 
auf die genannten Forderungen das vollkommenste HeilmitteL 

Aber der feste Verband macht jede Korperpflege unmoglich. Das bedeutet 
viel, wenn man bedenkt, daB die tuberku16se Spondylitis, das Hauptanwen­
dungsgebiet dieser MaBnahmen, eine Behandlung erfordert, die sich meist 
auf Jahre erstreckt. Dazu kommt, daB er die Anwendung gewisser anderer 
Heilmittel wie Luft und Sonne unmoglich macht. 

An Stelle des zirkularen Gipsverbandes wird daher fast allgemein, wenigstens 
fiir die Zeit des floriden Stadiums der Tuberkulose, das Gipsbett angewandt, 
und zwar meist in der von Lorenz angegebenen Form. Aber dieses, in Re­
klination angelegt, beeinfluBt die ganze Wirbelsaule im Sinne der Uber­
streckung, vermehrt damit auch die kompensierende paragibbare Lordose, 
ohne den Gibbus seIber wesentlich zu vermindern. Daher benutzt v. Finck 
mit anscheinend ausgezeichnetem Erfolg eine flache Schale, in welcher nur 
die durch die Tuberkulose gegebene Kyphose durch untergelegte Wattekreuze 
von steigender Dicke allmahlich redressiert wird, wahrend die paragibbaren 
Lordosen sich allmahlich ausgleichen. Freilich, macht man von dem Vorteil 
des Gipsbettes, von der Moglichkeit den Patienten zeitweise herauszunehmen, 
Gebrauch, so bedeutet das eine Durchbrechung des Fixationsprinzips. Doch 
ist diese nicht von einschneidender Bedeutung, wenn beim Umlegen die notige 
Vorsicht angewandt wird, wie man das von einer Klinik oder einem Sanatorium 
erwarten darf. Leider machen die sozialen Verhaltnisse der Kranken meist 
eine Durchfiihrung der langwierigen Behandlung in einer Anstalt unmoglich. 
Die ha1lsliche Pflege aber laBt oft die notige Sorgfalt vermissen oder scheitert, 
an dem Zeitmangel der Pfleger. Die Gipsschale wird nicht regelmaBig angewandt 
oder nach Aufhoren der Schmerzen, welches wohl eine Besserung, aber keineswegs 
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eine Hellung bedeutet, ganz fortgelassen. Erneute Verschlimmerung ist die 
Folge. Das Gesagte gilt nicht minder fUr die von RoIlier eingefuhrte, von 
Bier modifizierte Lagerung auf Spreukissen und noch mehr fur die Rollier­
sche Bauchlage. Gerade diese aber ist es wiederum, welche, wenn auch 
nicht so vollkommen wie die Fincksche Methode, geeignet ist der Ausbildung 
des Gibbus entgegenzuwirken bzw. die Deformitat zu korrigieren. 

So stehen sich bei der Behandlung der Spondylitis zwei Forderungen gegen­
uber: auf der einen Seite moglichst vollkommene Fixation und Entlastung, auf der 
anderen Seite Korperpflege, Luft, Licht- und Sonnenbehandlung. Dazu kommt 
als drittes noch die Bekampfung der Deformitat. Eine Behandlungsmethode, 
die all dieses in gleich vollkommener Weise ermoglicht, gibt es nicht. So bleibt 
nur ein KompromiB ubrig. Dieses wird verschieden ausfallen, je nach den 
auBeren Bedingungen, unter denen die Behandlung durchgefuhrt werden kann. 
Die Extreme sind: Spezialsanatorium; hausliche Pflege unter schlechten so­
zialen Verhaltnissen. Bei letzterer, bei mangelnder Uberwachung, muB die 
Fixierung eine besonders zuverlassige sein in dem Sinne, daB sie funktioniert, 
auch wenn die Patienten sich so gut wie ganz selbst uberlassen sind. Also min­
destens Liegeschale, an welcher der Kranke angewickelt wird, besser noch fester 
Gipsverband. 1m Sanatorium braucht man die Fixierung nicht so zwangs­
laufig zu gestalten. Das Pflegepersonal sorgt dafur, daB sie doch nicht ver­
sagt. Man kann auch bis zu einem gewissen Grade auf die Vollkommenheit der 
Ruhigstellung verzichten; denn unter den gegebenen giinstigen allgemeinen Ver­
haltnissen treten die sonstigen Heilmittel der Tuberkulose mehr in den Vorder­
grund und sind imstande, ein gewisses Manko in der Fixierung auszugleichen. 

Es ist schon darauf hingewiesen worden, daB die ubergroBe Mehrzahl der 
Spondylitiker nicht in der Lage ist, auch nur einen erheblichen Tell der Krank­
heitsdauer in Anstaltspflege zu verbringen. Damit ist gesagt, daB die voll­
kommene Fixierung bei der Behandlung der Spondylitis ganz im Vordergrund 
steht. 

Was hier von der Wirbeltuberkulose gesagt ist, das gilt mutatis mutandis 
auch fur gewisse andere Erkrankungen der Wirbelsaule. So fur die Verletzungen 
insonderheit die Kompressionsfrakturen und ihre Folgen, auch fUr irreponible 
Luxationen, kurz fur alle Krankheiten, bei denen fur langere Zeit Fixierung 
und Entlastung am Platze ist. 

Das MiBliche, was darin liegt, daB man wegen einer ganz eng umschriebenen, 
vielleicht nur einen einzigen Wirbel umfassenden Erkrankung des Ruckgrats 
den ganzen Rumpf gegebenenfalls einschlieBlich des Kopfes in einen starren 
Panzer hullen solI mit all den unerfreulichen Folgen eines solchen, wozu auch 
noch die weitgehende Atrophie der stillgelegten Muskeln gehort, und zwar auf 
die Dauer vieler Monate oder auch Jahre, hat schon seit langerer Zeit Versuche 
gezeitigt, die Ruhigstellung und Entlastung auf das erkrankte Gebiet und dessen 
nachste Umgebung zu lokalisieren. Durch auBerlich angebrachte Apparate 
dies zu erreichen, ist nicht moglich. So hat man blutige Eingriffe versucht, 
Eingriffe, welche ausschlieBlich diesem Zweck dienen, welche also nicht er­
krankte Knochen oder Herde aus solchen ausraumen, sondern einen fixierenden 
Verband ersetzen sollen. Der Gedanke lag nahe, sich bei diesen Operationen 
an die hinten gelegenen Partien der Wirbelsaule, an die Dornfortsatze und Bogen 
zu halten, einmal wegen ihrer leichten Zuganglichkeit, dann auch, well sie 
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bei den meisten Erkrankungen der Wirbelkorper - sole he bilden fast aussehlieB­
lieh den Sitz der Wirbelerkrankungen - intakt und daher geeignet sind, unter 
den zu sehaffenden Bedingungen die notige Stiitze abzugeben. 

Als erster hat wohl Wilkins im Jahre 1886 zwecks Versteifung der WirLelsaule Draht­
ligaturen durch benachbarte Intravertebrallocher hindurchgefiihrt und dadurch die Bogen 
der betreffenden Wirbel miteinander verbunden. Ihm folgte Hadra, welcher nach Schnitt 
iiber die Hohe der erkrankten Wirbel die Muskeln von der Dornfortsatzreihe so weit abhob, 
daB er die Umrisse der Knochen durchzufiihlen vermochte. Dann fiihrte er mittels ge­
kriimmter Nadel einen Silberdraht in einer oder mehreren Aehtertouren urn zwei Dornfort· 
satze herum und zwar durch die unversehrten Zwisehendornbander, wodureh ein Abgleiten 
der Naht verhindert werden sollte. Der Draht verlauft dann bei Verbindung etwa des 6. 
mit dem 7. Wirbel oberhalb des 6. von rechts nach links, unterhalb desselben von links 
naeh reehts, unterhalb des 7. von rechts nach links zwischen den beiden Dornen wieder von 
links naeh reehts und wird hier unter mogliehster Spannung mit seinem Anfang verkniipft. 

Aus der Publikation Hadras ergibt sich aueh gleich die sehwaehe Seite der Methode: 
naeh etlichen Wochen muBte an Stelle des lose gewordenen Drahtes ein neuer eingelegt 
werden. Ob an dieser Lockerung ein Aufgehen der Kniipfstelle schuld war oder ein teil· 
weises Durchschneiden des Drahtes, ist nieht klar. Jedenfalls kommt auch das letztere 
bei starker Zugbeanspruchung inFrage. Hadra hatte zunachst eine sofort reponierte Fraktur 
am 6. und 7. Halswirbel in der geschilderten Weise behandelt. Ein Jahr spater trat, wie 
Hadra meint, infolge schlechter Nachbehandlung bei einer ungeschiekten Bewegung plOtz­
lich Luxationsstellung mit Erscheinungen von Markkompression ein. Als trotz Reduktion 
in Narkose und Anlegen einfs guten Retentionsapparates sieh die Symptome steigerten, 
wurde operiert. Der Endeffekt war deutliche Besserung. Es handelte sieh also urn einen 
traumatisehen Fall, doch empfahl Hadra. sein Vorgehen auch fiir gewisse FaIle von Spon. 
dylitis als druckentlastend und so immobilisierend, wie es mit anderen Methoden nicht 
zu erreichen ist. Chipault hatte hei Ausfiihrung der Hadrasehen Operation die Wirkung 
zu steigern versucht durch weitere Ligaturen, welche die benachbarten Bogen miteinander 
verbanden. Man braucht sich bei diesen Methoden naturgemaB nieht auf zwei Wirbel 
zu beschranken, kann vielmehr eine beliebige Anzahl miteinander verbinden, indem man 
mit dem einen der beiden fixierten einen dritten ligiert usw. 

Es handelt sieh bei diesen Operationen urn die Implantation von anorga­
nisehem Material, von metallisehen Fremdkorpern. Es sei hier gleich der Me­
thode von Lange gedacht, bei der ebenfalls Fremdkorper zur Verwendung 
kommen. Dieser wollte "die Schienen, die wir bisher auBen im Korsett an­
brachten, mit der Wirbelsaule selbst verbinden". Er lagerte zu dem Zweck 
zum erstenmal 1902 zwei Stahldrahte von 14 em Lange und 7 mm Dicke zu 
beiden Seiten der freigelegten Dornfortsii.tze und verband sie mit diesen durch 
starke Seidenfaden. Die Schienen heilten nicht ein. Nach v. Baeyer war. die 
Ursache dieser AusstoBung in chemischen Einfliissen des der Oxydation an­
heimfallenden Eisens gegeben. Ais an Stelle des Eisens auf Grund der experimen­
tellen Arbeiten v. Baeyers ein erneuter Versuch mit verzinnten Stahlsehienen ge­
macht wurde, war der Erfolg ein guter. Der operierte Knabe konnte I Jahr 
spater in der vaterlichen Schmiede arbeiten. Lange stellte seine Patienten 
1909 ill Miinchener Arztlichen Verein vor. Neuerdings verwendet er nach 
schlechten Erfahrungen mit Horn und Gallalith 5 bis II mm dicke runde Cellu­
loidstabe, welehe sich nach Erweichung im kochendem Wasser entspreehend 
biegen lassen 1). Die Lange ergibt sich aus der Ausdehnung des Prozesses. Es 

1) Die Behauptung Frankelsineiner Diskussionsbemerkung zueinem Vortrag Spitzys, 
daB Ha bart, ein Schiiler von Albert, schon 1900 Celluloid zu gleiehem Zweeke in Gebraueh 
gezogen habe, beruht auf einem Irrtum. Habart hat Celluloidplatten zur Deckung der 
Knoehenliicke nach Laminektomie benutzt, zu gleiehem Zwecke auch schon die Auto­
transplantation von Tibialamellen in Erwagung gezogen. Dadureh sollte aber die Wirbel­
saule weder gestiitzt, noeh entlastet, vielmehr nur das Mark geschiitzt werden. 
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sollen stets auBer den erkrankten Wirbeln oberhalb und unterhalb mindestens zwei 
gesunde mitgeschient werden und zwar um das von Lange nachgewiesene nach­
tragliche Nachvornsinken des supragibbaren Telles der Wirbelsaule zu verhindern. 

Vor dem Einlegen werden samtliche zu schienende Dornfortsatze nahe ihrer Basis 
in frontaler Richtung durchbohrt und durch die Bohrlocher Schlingen von starker Seide 
gelegt. Der eine Stab wird durch die Schlingen auf der einen Seite der Dornfortsatze ge­
zogen, der zweite auf die andere Seite gelegt. tjber ihm werden die Fadenenden fest geknotet. 
Danach ist die Wirbelsaule in ganzer Lange der Stabe vollkommen fixiert. SchluB der 
Wunde durch Etagennaht. Gipsbett fiir etwa 6 Wochen. Dann Korsett, welches verschieden 
lang getragen, oft wegen vollkommenen Verschwindens der Beschwerden friihzeitig fort­
gelassen wird. 

Lange verfiigt iiber 52 Operationen ohne Todesfall. Sechsmal muBten ein oder beide 
Stabe entfernt werden und zwar einmal bald nach dem Eingriff, bei welchem ein tuber· 
ku16ser AbsceB eroffnet worden war, so daB sich eine Fistel gebildet hatte. Auch die Fii.den 
wurden herausgenommen. In einem Faile war ein Stab von der Lendenwirbelsaule bis 
zum Hals hinaufgewandert. Zweimal kam es spater zu einer Eiterung. In einem FaIle 
muBten beide Stabe entfernt, im anderen konnte einer erhalten werden, der weiter seiDen 
Zweck erfiillt. Das Gleiche wa!" bei einemPatienten der Fall, wo sich iiber dem einen Ende 
des einen Stabes ein Decubitus gebildet hatte. Ein sechster Patient bekam ebenfalls einen 
Decubitus. Der Vater entzog aber das Kind der weiteren Beha,ndlung. Di3se letzten beiden 
Stabe waren zwecks Redression des Gibbus unter Spannung eingesetzt, d. h. ihre Biegung 
war etwas geringer, als die des Gibbus. Offenbar hatten sie sich gelost, so daB sie gegen die 
Haut federten. 

Ais Erfolg der Operation riihmt Lange dieser Schienung das Schwinden der Schmerzen 
nach, welches erheblich schnPlkr zustande kommt, wie bei der einfachen Lagerung im Gips­
bett. In 3 Failen von Spondylitis des 5. Lendenwirbels blieben die Schmerzen bestehen, 
und zwar offenbar deswegen, weil die Befestigung am Kreuzbein miBlang. Wenn nach 
Monaten Schmerzfreiheit eintrat, so kann das also kaum auf die Schienung zuriickgefiihrt 
werden. In 9 Fallen brachte die Schienung nach vergeblicher orthopadischer Behandiung 
den ProzeB mit einem Male zum Stillstande. In 6 Fallen, wo die Schienen unter Spannung 
eingeheilt waren, wurde eine leichte Verringerung des Gibbus erzielt, in zwei anderen nahm 
der Buckel nach der Operation noch zu, das eine Mal bei einer schweren Verbiegung im Dorsal­
teil, wo das supragibbare Segment der Wirbelsaule weiter nach vorn sank. Lange will 
in solchen Fallen in Zukunft statt der 10 oder 15 em langen Schienen 20-30 em lange 
verwenden und diese, wenn sie ihren Zweck erfiillt haben, von einem kleinen Querschnitt 
aus wieder entfernen, was leicht moglich ist, da das Celluloid mit der Nachbarschaft nicht 
verwachst. Ich komme darauf noch zuriick. 

Lange fiihrt vier besonders gliicklich verlaufene Falle an, einen Sjahrigen Knaben 
mit einem Herde im S. Brust- und einem im 2. Lendenwirbel. Geschient wurde nach langerer 
vergeblicher orthopadischer Behandlung vom 4. Brust- bis zum 4. Lendenwirbel. Der Junge 
wurde schmerzfrei, bliihte auf und konnte nach I Jahr die Schule wieder besuchen. -
Ein 20jahriger Schlosser mit Tuberkulose des 2.-4. Lendenwirbels konnte I Jahr nach 
der Operation wieder seinem Berufe nachgehen, eine Krankenschwester 4 Monate nach der 
Schienung wieder arbeiten. Ein 5Sjahriger Mann mit spastischer Lahmung beider Beine 
infolge Spondylitis des 6.-S. Brustwirbels kam I Jahr nach der Schienung zu FuB in die 
Klinik, hatte das Korsett nach 1/2 Jahr abgelegt, sah bliihend aus, hatte erheblich an Gewicht 
zugenommen. Es bestand nur noch ein FuBlJonus (Pitzen). 

Nachahmung hat die Langesche Methode offenbar nur wenig gefunden. Mau berichtet 
iiber 2 Falle der Kieler Klinik, von denen einer ein zufriedenstellendes Resultat ergab, 
wahrend in dem anderen die Transplantate ausgestoBen wurden. Langenskiold hat 
einmal nach Lange operiert. Berard empfiehlt die Methode. Ebenso von Baeyer. 
Letzterer rat aber die Stabe, urn das Verrutschen zu verhindern, anzurauhen und Ein­
kerbungen bzw. Bohrlocher anzubringen, durch welche Drahtnahte gezogen werden; die 
Nahte an den Enden sollen nicht senkrecht zu den Staben, sondern in der Langsrichtung 
gelegt werden. 

Die Hadraschen Drahtligaturen hatten, wie oben festgestellt, nicht ge­
halten und muBten durch neue ersetzt werden; die Langeschen Stahldrahte 
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waren nicht eingeheilt; von den Celluloidschienen muBten mehrere wegen pri­
mareroder sekundarer Eiterung, bzw. weij. sie sich verschoben hatten, entfernt 
werden. Es waren daB Fehlschlage, mit denen bei Benutzung von Fremdkorpern 
immer gerechnet werden muB. Diesen Versuchen stehen andere gegeniiber, 
welche eine knocherne Versahmelzung von Wirbeln herbeifiihrensollten. Dieser 
Weg wurde zuerst von Calot beschritten. Er schlug vor, zur - scheinbaren -
Verkleinerung des Gibbus die prominenten Dornfortsatze abzutragen. Die 
dadurch bedingte Schwachung des eine Zunahme des Buckels hindernden Band­
apparates wollte Calot wett machen dadurah, daB er aus dem Periost der~ogen 
gestielte Lappen bildete, welche er von einem Bogen zum anderen hiniiber­
schlug. Vulpius riet, die Dornen durch ihnen entnommene gestielte Periost­
knochenlappen zu verbinden, um sie dergestalt durch eine Synostose zu ver­
schmelzen. Nach diesem Vorgang hat Picot die Dornfortsatze bis in den Bogen 
median gespaltet, die eine Halfte an der Basis abgebrochen und sie nach oben 
geschlagen, so daB sie mit der Knochenflache ihrer Spitze auf die wunde Flache 
des nachstoberen Dorns zu liegen kam. 

Forbes verband nicht nur die Dornen, sondern auch die Bogen benachbarter 
Wirbel miteinander durch Lappen, die aus Periost und abgemeiBelter Cortical­
schicht dieser Knochen gebildet waren. Zu einer Verschmelzung des 5. Lenden­
wirbels mit dem Kreuzbein dienten Lappen aus den Massae laterales des letzteren. 

Einen kraftigeren und ausgedehnteren Lappen bildete Borchard in je einem 
Fall von Kompressionsbruch und von blutiger Reposition des IU:iderten 1. Lenden­
wirbels aus den Dornfortsatzen und Zwischendornbandern des 3. und 4. Lenden­
wirbels in der Weise, daB er Dornen und Bander in derSagittalebene mit MeiBel 
bzw. Messer halbierte, die eine Dornhalfte von der Basis abbrach und die ent­
sprechende Bandhalfte in gleicher Hohe vom Lig. flavum abtrennte. Nach Durch­
schneidung des Zwischenbandes unterhalb des 4. Dorns konnte der Lappen 
so nach oben verzogen werden, daB die losgetrennten Knochenstiicke dem 
Zwischenraum zwischen 1. und 2. Lendenwirbel entsprachen, also der Stelle 
der Verrenkung. Dort wurden sie mit Catgutnahten fixiert. Die gleiche Methode 
ist neuerdings von Pieri angegeben worden. IIi etwas anderer Weise geht 
Goljanitzki vor, indem er die Dornfortsatzreihe in entsprechender Aus­
dehnung freilegt, die Dornen mit Resektionsmesser und Hammer bis zur Basis 
spaltet und an der Basis so einkerbt, daB sich die eine Halfte nach oben, die 
andere nach unten umbiegen laBt. Die auf diese Weise mit ihren Spitzen zur 
Beriihrung gebrachten korrespondierenden Half ten der Dornen benachbarter 
Wirbel werden durch Knopfnahte aneinander fixiert. 

Hierher gehort auch die Methode von Hibbs, welcher das Periost iiber den 
Dornfortsatzen im Bereich des Buckels der Lange nach spaltet und ebenso die 
zugehorigen Zwischendornbii.nder. Dann lost er das Periost nach rechts und 
links sorgfii.ltig ab, so daB es mit den Zwischenbandern zu beiden Seiten konti­
nuierliche Streifen bildet. Nunmehr werden die Dornfortsatze an ihrer Basis 
abgemeiBelt und so verlagert, daB sie mit der Basis auf die MeiBelflache ihrer 
zugehorigen, mit der Spitze auf die Anfrischung des nachst unteren Bogens zu 
liegen kommen, somit also die Zwischenraume zwischen den Bogen iiberbriicken. 
Darauf werden die beiderseitigen Periost-Bandstreifen miteinander vernii.ht und 
dadurch die Dornfortsatze an Ort und Stelle festgehalten. Hautnaht. Hibbs er­
reicht so einerseits eine kn6cherne Verschmelzung der Wirbelbogen im Bereich 
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der erkrankten Partie, andererseits durch das Umlegen der Dornfortsatze eine 
scheinbare Verkleinerung des Gibbus. Die Verschmelzung der Wirbel wird durch 
eine seitliche Rontgenaufnahme bewiesen. Hi b b s fiihrte diese Operation zum 
erstenmal aus am 11. Januar 1911. 

Ob bei den Calotschen Periostlappen eine Verschmelzung zustande ge­
kommen ist, erscheint fraglich. Auch bei der Vulpiusschen Methode und bei 
den iibrigen Verfahren, welche auf der Verlagerung der Dornfortsatze oder von 
Lappen beruhen, welche aus ihnen gebildet werden, diirfte die Briicke zunachst 
eine nur geringe Tragfahigkeit besitzen und hochstens spater durch Dicken­
zunahme sich festigen. 

Die Benutzung der Dornfortsatze kommt iiberhaupt nur da in Frage, wo 
diese gut ausgebildet sind, ist demnach bei altem Buckel mit atrophischen 
Dornen, zumal bei Kindel'n, nicht anwendbar. 

Die Hibbssche Operation ist weiter ausgestaltet worden, indem sie mit 
anderen Methoden kombiniel't wurde, insondel'heit mit der Bildung von Periost­
Knochen-Briicken zwischen den Bogen, vielfaoh auch zwischen den Querfort­
satzen (A. Whitman). Whitman und Wideroe fiigen des weiteren noch eine 
Ankylosierung der Seitengelenke hinzu, aus denen sie mittels Curette odeI' 
8charfen Loffels den Knorpel entfernen. 

Widerlle geht dabei so VOl', daB er nach Hi bb8 die Dornfortsatze freimacht, dann mit 
Raspatoriumdas Periost von den Bogen bis zum Ansatz del' Querfortsatze zweoks Frei­
legung del' Seitengelenke ablost,. worauf die Auslosung des Knorpels aus diesen folgt. Dann 
nooh Bildung der Briickenlappen zwischen den Bogen, Abkneifen del' Dornen mit del' 
Knochenzange und Umlegen derselben. SchlieBlich Fixierung des Ganzen durch Heriiber­
nahen der zur Seite geschobenen Weichteile, insonderheit des Periosts und del' Ligamente. 
Die BIutstiIIung bewirkte Wider Ile in del' Weise, daB er die erste Phase del' Operation. das 
Freimachen del' Dornen an den zwei obersten del' zu versteifenden Wirbel ausfiihrt, mit 
Gazebauschchen tamponiert, die nachstunteren zwei Wirbel vornimmt usw., dann die nii.chste 
Phase wieder von oben beginnt, bis del' ganze Eingriff voIIendet ist. Als besonders beachtens­
wert erscheint die Ankylosierung del' Seitengelenke. Abel' auoh bier diirfte eine knocherne 
Fixierung del' Wirbelsaule erst nach W ochen odeI' Monaten zustande kommen. 

Knochenstiitzen, die von vornherein erheblich kriiftiger sind, als sie durch 
die vorgenannten Methoden gewonnen werden, erhalt man durch Transplan­
tation, wobei gleichzeitig die, besonders bei dem Hibbsschen Vorgehen un­
vermeidliche voriibergehende erhebliche Schwachung des stiitzenden Band­
apparates fortfallt. Transplantationsmethoden wurden in kurzer Aufeinander­
folge von verschiedenen Seiten angegeben: vonmir, vonAlbee, von Whitman, 
von de Quervain. Die Daten del' Operationen bzw. del' Publikationen derselben 
sind folgende: 

Henle: 1. Operation wegen Halswirbelluxation am 10. August 1910. VOl'-
getragen am 20. April 1911 auf dem ChirurgenkongreB. 

2. Operation wegen Spondylitis am 16. Mai 1911. 
Albee: 1. Operation am 9. Juni 1911, publiziert im September 1911. 
Whitman: 1. Operation August 1911, publiziert im Dezember 1911. 
de Quervain: 1. Operation am 6. Dezember 1911, publiziert im Juni 1912. 

Daraus geht hervor, daB meine Operation 10 Monate friiher erfolgte und 
7 Wochen friiher publiziert wurde als die erste von Albee ausgefiihrte und daB 
auch zwischen den beiderseitigen Publikationen ein Zeitraum von mindestens 
3 Monaten liegt. 
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Al bee und Wh i tman geben zu, daB ihre Methoden aus dem Langeschen Verfahren 
hervorgegangen sind. Was mich anlangt, so ist die unter anderen auch von Biesalski 
iibernommene Behauptung Pitzens und Langes, daB ich die Arbeiten des letzteren 
gekannt hatte, als ich meine ersten Versteifungen ausfiihrte, vollig aus der Luft gegriffen. 
Langes Publikationen von 1909 und 1910 sind mir entgangen; ioh habe sie erst dank der 
Pitzenschen Arbeit aufgefunden, wiirde auch sicher nicht in der 4. und 5. Auflage des 
Handbuchs der praktischen Chirurgie von Silberdrahtschienen gesprochen haben, von 
denen ich miindlich gehort hatte, als ich einem Kollegen von meiner schon mehrfach aus­
~efiihrten Operation erzahlte. tibrigens war auch nur die erste Publikation Langes vor 
meiner ersten Operation erschienen, und zwar in einem Sitzungsbericht, wo sie vermutlich 
auch von manchem anderen iibersehen wurde. Was aber das Wesentliche ist, so glaube ich, 
daB zwischen der Einpflanzung von Metall oder Celluloid und von lebendigem Knochen, 
also zwischen Alloplastik und Autoplastik ein so groBer Unterschied ist, daB man von einem 
neuen Prinzip sprechen muB. Denn der Fremdkorper bleibt Fremdkorper, der als solcher 
auch nach langer Zeit noch ausgestoBen werden kann. Auch seine Verbindung mit der 
Wirbelsii.ule beruht hauptsachlich auf den Faden, also auch auf Fremdkorpern, da die 
spii.rliche bindegewebige Kap8el, welche diese einscheidet, kaum als Halt in Betracht kommen 
diirfte. Selbst Schede, ein Schiiler Langes, glaubt nicht an eine dauerhafte Befestigung, 
ist vielmehr der Ansicht, daB die Faden, auch wenn sie sich nach einiger Zeit, wie es beim 
Ersatz von Sehnen geschieht, in kiinstliche Bander verwandeln, mit der Zeit nachgeben 
und schlieBlich zerreiBen. Dagegen ist das Resultat der Autoplastik lebendiger Knochen, 
der sich knochern mit der Wirbelsaule vereinigt und der, wenn er einmal eingeheilt ist, 
auch eingeheilt bleibt. Wenn Pitzen die spater zu besprechende vollige oder teilweise 
Ablehnung der Henle-Albeeschen Operation durch Lexer, Ludloff u. a. zum Vorteil 
der Langeschen Methode auslegt, so ist das ein FehlschluB. Lexer lehnt - fiir die Tuber­
kulose wenigstens - die operative Versteifung iiberhaupt ab, weil er glaubt, daB sie nicht 
mehr leistet, wie die unblutigen Methoden. Andererseits halt er meine Methode mit dem 
Doppelspan fiir die beste und bezeichnet die Langesche Alloplastik geradezu als einen 
bedauerlichen Riickschritt. Ebenso sind die sonstigen Einwii.nde Pitzens gegen die Auto­
plastik nicht stichhaltig, wie dies auoh E. Konig ausfiihrt. So sind aus der Tibia unsohwer 
Spane zu gewinnen, mit denen man 9-10 Wirbel iiberbriicken kann. FaIle aber, die einer 
derartig ausgedehnten Versteifung bediirfen, werden auch durch diese kaum mehr beein­
£luBt werden. Die Entnahme des Tibiaspans bedeutet nur eine geringfiigige Verlii.ngerung 
bzw. Erschwerung des Eingriffs. Sie kann ganz oder teilweise durch Assistenten gleich­
zeitig mit der Operation am Riicken vorgenommen werden. Wenn der Celluloidstab sich 
der Form des Gibbus leichter anpassen laBt, wie der Knochenspan, so werden wir sehen, 
daB auch dieser Nachteil des letzteren durch entsprechende Methoden ausgeglichen werden 
kann. 

DaB die Anwendung der Autoplastik zu dem in Rede stehenden Zweck gewissermaBen 
in der Luft lag, geht daraus hervor, daB verschiedene Autoren, zum Teil wenigstens, unab­
hangig voneinander ii.hnliche bzw. gleichartige Methoden ausgefiihrt hahen. Immerhin 
muB ich die Prioritii.t fiir mich in Anspruch nehmen. Allerdings schreibt Albee: "Die 
Methode ist schon lange vor mir von Brackett u. a. angewandt worden." Ich habe aber 
eine Publikation iiber derartige Operationen nicht gefunden. In einem Aufsatz Bracketts, 
welcher mir nebst anderen amerikanischen Arbeiten durch die Freundlichkeit der Herren 
Halsted1 ) und Rost in Baltimore zuganglich gemacht wurde, ist wohl der giinstige Ein­
fluB betont, welcher durch spontane knooherne Verschmelzung tuberkuliiser Wirbel auf 
die Erkrankung ausgeiibt wird; es findet sich dort aber nichts iiber die kiinstliche Herbei­
fiihrung eines solchen Heilfaktors. 

Wenn wir uns nun der Technik der versteifenden Operationen zuwenden, 
so sei zun.ii.chst mein Verfahren als das aIteste beschrieben und zwar so, wie 
es sich im Laufe der Zeit herausgebildet hat, wobei ich betone, daB im wesent­
lichen die Methode die gleiche geblieben ist, wie bei meinem ersten Fane. 

Es empfiehlt sich, denEingriff in Bauchlage auszufiihren, und zwar in Reklination, 
die durch Rollen bewirkt wird; die eine kommt unter die· Schliisselbeingegend zu liegen, 

1) Prof. Halsted ist leider inzwischen gestorben, so daB ihn mein hier ausgesprochener 
Dank nicht mehr erreicht. 
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die andere unter das Becken. Der Gibbus wird auf diese Weise bis zu einem gewissen Grade 
gestreckt, urn so mehr, wenn man, wie ich es tue, grundsatzlich durch Narkose die meist 
vorhandenen Spasmel'l aufhebt. Ich habe mich auch nicht gescheut, die Schwerwirkung 
durch ganz gelinden manuellen Druck auf den Buckel zu vergroBern. 

Der Hautschnitt wird I-II! 2 cm lateral von der MitteIlinie gelegt und biegt nur am oberen 
und unteren Ende zu dieser abo Der so umschnittene breite aber kurze Lappen wird so weit 
abprapariert, daB die Dornfortsatzreihe freiliegt. Durch dieses Vorgehen wird vermieden, 
daB die Naht bzw. Narbe durch Druck der Dornfortsatze geschadigt wird. Zu beiden 
Seiten der letzteren wird die Fascie bzw. der sehnige Ansatz der Muskeln scharf gespalten~ 
worauf man mit Raspatorium, besser noch mit breitem MeiBel das Periost und damit auch 
die Muskeln von den Seitenflachen der Dornen und den anstoBenden Bogenpartien ablOst, 
so daB diese einigermaBen skelettiert daliegen. Ein Zuruckbleiben k1einer Periostinseln 
wie es hierbei wohl immer zustande kommt, dtirfte sicher nicht nachteilig sein. Die Fascie 
braucht nicht in ganzer Lange des zu fixierenden Abschnittes eingeschnitten zu werden, 
vielmehr kann man sie nach oben und unten urn mindestens Dornfortsatzbreite mit dem 

Raspatorium unterminieren bzw. den nachstoberen und -unteren Dorn 
freilegen. In der einen Richtung muB die Unterminierung noch ein 
Stuck weitergehen. Hierher wird dann spater der mit einer Sequester­
zange gehaltene Span mit seinem einen Ende vorgeschoben, bis das 
andere, nachdem es das ihm entsprechende Schlitzende erreicht hat, 
versenkt und so weit zuruckgefuhrt werden kann, daB es dem ihm be­
stimmten Dornfortsatz anliegt. Die bei dieser Gelegenheit entstandene 
Blutung pflegt sich in maBigen Grenzen zu halten. Unterbindungen 
habe ich fast nie zu machen brauchen und wenn uberhaupt, dann nur 
ganz wenige. 1m i.ibrigen lege ich die Wunden mit Tuchern aus, welche 
wahrend der Entnahme der Tibiaiamelle Iiegen bleiben. 

Diese laBt sich ohne Lagewechsel ausfuhren, wenn man das Knle 
des entsprechenden Heines um etwa 1200 beugt, den Unterschenkcl 
also von der Unterlage anhebt, bis seine Vorderflache bequem zu­
ganglich ist. Zu weit darf und braucht man hierbei nicM zu gehen, 
da andernfalls Nervenschadigungen beobachtet worden sind, welche 
sic her vermieden werden konnen. Die von Ma u in vier Fallen beob­
achteteten Peronauslahmungen sind wohl auf diese Weise zustande 
gekommen. Dreimal gingen sie vollstandig zuruck. 

Zur Entnahme der Spangen empfiehlt sich ein Lappenschnitt mit 
Abb. 1. Bildung medialer oder lateraler Basis. Der Lappen muB medial und lateral die 
des Hautlappens. Kanten der vorderen Tibiaflache um etwa eine Querfingerhreite uber-

ragen, in gleichem MaBe auch breiter sein, wie die Lange der zu bil­
denden Spane. Da die Ecken schlecht ernahrt sind und gelegentlich brandig werden, 
rundet man sie stark ab (Abb. I). Nach Abpraparierung des Hautlappens werden die Spane 
aus der Tibia gebildet, indem aus der ganzen Breite der vorderen Flache ein entsprechend 
langes Stuck herausgesagt wird. Dabei soli die Markhohle breit eroffnet werden, erstens, 
weil das Sagen sehe vielleichter geht, wenn der Schnitt nicht in ganzer Breite in den harten 
Knochen faI1t, dann auch, weil eine dunne Markschicht die Einheilung des 'rransplantats 
begtinstigt, endlich weil die Regeneration des Knochens an Ort und Stelle eine sehr viel 
vollkommenere ist, wenn sie yom Mark aus vor sich geht. Das Knochenstuck wird der Lange 
nach in z.vei gleichbreite Spangen zerlegt. Da mir hierbei das Stuck einmal teilweise ein­
gebrochen ist, nehme ich die Halbierung schon vor dem Absagen vor, indemich den ent­
sprechenden Teil der Tibiaflache mit der Kreissage bis in die Markhohle hinein einschneide. 
Beim Abtragen der Lamelle bekomme ich nun gleich zwei Spangen. Urn das Periost nicht 
abzureiBen, . tut man gut, dieses iiberall, wo gesagt werden muB, vorher entsprechend bis 
auf den Knochen einzuschneiden, also quer an den Enden der zu bildenden Spane, langs 
an den Seitenflachen entsprechend der Dicke und langs oder gebogen entsprechend der 
Unterteilung derLamelle. Das obere und untere Ende derselben wird auBerdem durch 
einen senkrecht auf die Tibiaflache gefiihrten queren Sageschnitt markiert, dessen Tiefe 
der Dicke der zu bildenden Spane entspricht. Dort, wo man anfangt, zu sagen tut man gut, 
einen k1einen Keil herauszusagen, oder zu meiBeln, urn in die dadurch entstandene I.ucke 
die zur Bildung der Lamelle dienende Sage einsetzen zu konnen. Hierzu dient jede quer­
gestellte Amputationssage, die man praktischerweise nicht zu schmal wahlt, weil bei breiterer 
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Sage die Dicke der SpaDe eine gleichma13igere wird. Das letztere erreicht man noch voU­
kommener, wenn man sich auch hier der Kreissage bedient; man muLl dann zunaohst von 
der einen Seite her bis ins Mark vorgehen, dann von der anderen Seite. In diesem Falle 
ist natiirlich das AusmeiLleln eines Keiles zweck" Einsetzen der Sage iiherflUssig. Diese 
breiten Spangen mit dem MeiBel abzutragen, scheint mir nicht praktisch zu sein. Ich 
komme darauf noch zuriick. Nach Axhausen eml'fiehlt es sich, eine groBere Anzahl von 
Quer- und Langsschnitten durch das Periost bis auf den Knoc-hen zu fiihren, um moglichst 
weite Flachen der Periostinnenschicht mit dem Mutter boden in dil'ekte Beriihrung zu bringen. 
Diese Einsohnitte konnen vor oder nach der Absagung der Lamelleri gemacht werden. 
Noch besser ist es vielleicht, wenn man nach Biesalski das durch die mit ihm verbundene 
Fascie verstarkte Periost der Tibia unter Schonung der tiefsten, der Cambiumschicht ent­
fernt, so daLl diese in ganzer Flache dem Mutterboden anliegt. Die Spane miissen unter 
allen Umstanden der Form des Gibbus entsprechen, wie sie durch groLltmogliche Streckung 
zu erreichen ist. Dann werden sie mit ihrer Sageflache an die Dornen apponiert und dort 
oben und unten durch je zwei kr. ftige Seidennahte fixiert, welche schon vor dem Einfiihren 
des Knochens in def Tiefe dicht am Bogen durch das Lig. interspinale gelegt sind und nach 
dem Einfiihren oberflachlich unter dem Lig. supraspinale durch-
gefiihrt werden. Wahrend des Kniipfens der Naht werden beide 
Lamellen mittels einer starken KnochenfaLlzange fest gegeneinander 
gepreLlt, so daLl sie sich dicht an die Dornen anlegen (Abb.2). Sie 
halten nunmehr die durch die Bauchlage bzw. Redression erreichte 
mehr oder weniger vollkommene Korrektion des Gibbus fest und be­
wirken sofort eine vollkommene Immobilisation der erkrankten Partie 
der Wirbelsaule. In einer Reihe von Fallen habe ich vor Einfiihrung 
der Spane nach Hadra Dornfortsatzligaturen ausgefiihrt, habe dies 
aber bald als iiberflUssig unterlassen. 

Die durch Langsteilung der Tibiaflache gewonnenen Spane 
sind annahernd gerade, daher in dieser Fortn fiir einen starkeren 
Gibbus nicht zu gebrauchen. Einem solchen kann man sie, worauf 
ich schon in meinem Vortrag 1912 hingewiesen habe, adaptieren, 
wenn man sie iiber die Flache biegt, was, zumal bei Kindern, wenn 
man mit der notigen Vorsicht arbeitet, in ziemlich hohem Grade 
ohne Frakturierung moglich ist. Halstead benutzt zu diesem Zweck 
einen kleinen Schraubstock. Sie werden dann mit der Sageflache 

Abb. 2. Die Spane 
sind angelegt und 

mit einer Naht 
befestigt. 

nach vorn, also mit dem groLlen Querdurchmesser transversal gestellt, an die Hinterflache 
der Bogen angelegt und reichen dann lateralwarts bis auf die Seitengelenke, im Dorsal­
abschnitt sogar bis auf die Querfortsiitze. Dies hat aber den Nachteil, daLl die so angelagerten 
Spane im Sinne des Gibbus biegsam sind, also auch zunachst einer Vermehrung desselben 
nur geringen Widerstand entgegensetzen. Auch lassen sie sich in dieser Lage nicht gut 
gegen die Knochen, mit denen sie verwachsen sollen, fixieren. Andererseits ist das Resultat 
nach der Festheilung, eine knocherne Verbindung zwischen dem Span einerseits, den Dorn­
fortsatzen, Bogen, Gelenk- und Querfortsatzen andererseits, eine allen Anforderungen ge­
wachsene Saule. Will man aber die Sp!tngen mit ihrer breiten Flache sagittal stellen, also so, 
daB sie einer Verbiegung im Sinne der Kyphose von vornherein den groLlten Widerstand ent· 
gegensetzen, dann muLl man sie so gestalten. daB sie sich auch einem starkeren ~uckel an­
passen. Dies wird in geringem MaLle schon dadur,.h erreicht, daB man ihre nach hinten 
zu liegen kommenden oberen und unteren Ecken mit der Sage oder der Luerschen Zange 
gut abrundet, was in jedem FaIle geschehen sollte. Ein weiterer Schritt ist der, daLl man 
aus der Mitte der vorderen Kanten ein Stiick entfernt (Abb. 3); aber dies Vorgehen bedeutet 
naturgemaB eine Schwachung der Spane. Immerhin bleiben diese dank ihrer Breite und 
Dicke, wenn man sich auf einige Millimeter beschrankt, immer noch widerstandsfahig genug. 
MUssen sie noch starker gebogen sein, so formt man die Gestalt des Buckels mittels eines 
Bleidrahtes oder einer biegsamen Sonde ab, um nach dies em Modell den einen Span mittels 
einer durch die ganze Corticalis gefiihrten kleinen Kreissage vorzuschneiden (Abb. 4). 
Sagt man nun die Tibialamelle ab, so bekommt man den einen Span in gewiinsohter 
Form (Abb. 5) gleich 4b, dazu die Abfalle a, c' und c". Legt man diese so zusammen, 
wie es in Abb. 6 dargestellt ist, so bekommt man einen aus drei Stiicken zusammen­
gesetzten zweiten Span, der sich zwar im Anfang kaum an der Fixation beteiligt, aber ein 
Anpressen der beiden Spane gegen die Dornfortsatze durch die herumgefiihrten Seiden· 
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faden ermoglicht. In diesem FaIle muB man nicht nur die Enden der beiden Implantate 
durch Fadenfixieren, sondern solche auch durch weitere Zwischendornbander hindurchlegen. 
Bei sehr hochgradigem Buckel bzw. bei groBer Lange des zu fixierenden Abschnittes sind 
die hier geschilderten Methoden zur Bildung gebogener Spane immer noch nicht . aus­
reichend. In diesem FaIle bleibt nichts ubrig, wie nach Al bees Vorgang die Spane einzu­
kerben und zu infrangieren, wobei es freilich nicht selten zu einer vollstandigen Fraktur 
mit Dislokation kommt. Dadurcb wird zwar eine Fixation zunachst nicht erzielt, und die 
Methode verliert einen ihrer wesentlichen Vorteile. Auf der anderen Seite aber hat die Erfab­
rung gelehrt, daB die g!"setzten Frakturen durch Callusbildung knochern verheilen, so daB 
der Endeffekt doch der gewiinschte ist. Ich komme darauf noch zu sprechen. 

Schon 1912 habe ich darauf hingewiesen, daB ein wesentlicher Nachteil 
der versteifenden Operationen in der Fixierung eines vorhandenen Buckels 

Abb. 3. Span, der einem 
leichten Gibbus angepaBt ist. 

Abb. 4. Abb. 5. Abb. 6. 
Abb. 4-6. Bildung starker gebogener Spane. 

beruht, wahrend dieser durch andere Methoden mehr oder weniger gestreckt 
werden kann. Zwar habe ich vor der Einpflanzung der Spane in Narkose ein 
vorsichtiges Redressement versucht; aber dieses kann nur einen geringen Erfolg 

. zeitigen. Ebenso werden unter Spannung angelegte Schienen oder Spane eine 
nennenswerte Streckung kaum ergeben. Andererseits haben sie die unange­
nehme Eigenschaft, daB sie gelegentlichzuriiekfedern 'und dann zu einem De­
cubitus der iiber ihren Enden gelegenen Raut fiihren. Je friiher dieses Er­
eignis eintritt, urn so mehr wird es die Erhaltung der Spane gefahrden, urn so 
eher wird es eine teilweise oder vollige AusstoBung derselben zur Folge haben. 
Aber auch wenn die Raut erhalten bleibt, kommt es oft zu Beschwerden, auch 
wenn sich, wie es fast regelmaBig geschieht, Schleimbeutel als Polster iiber den 
vorspringenden Ecken entwickeln. Es bleibt dann nichts anderes iibrig, als 
die letzteren operativ zubeseitigen. Diese MiBstande hat man umgangen, indem 
man vor der Versteifung im Finckschen Gipsbett (Waldenstrom), oder in 
Rollierscher Bauchlage, oder in Kombination beider zunachst langsam redres­
sierte, urn dann das Resultat durch eingepflanzte Spane zu fixieren. Dadurch 
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umgeht man die Schwierigkeiten, welche die Herstellung starker gebogener 
fester Knochenspangen macht und verbessert andererseits das kosmetische 
und funktionelle Resultat in hohem Grade. Wir werden auf diesen Punkt 
zuriickkommen. 

Sind die Spane befestigt, wird liber ihnen die Fascie mit Catgut vernaht, wobei das 
Ligamentum supraspinale mitgefaBt wird. Dartiber Hautnaht. Schon wa.hrend der Opera­
teur die Spane dem Gibbus anpaBt, kann ein Assistent die Beinwunde versorgen. Die an­
geklemmten GefaBe werden unt.erbunden, der Lappen zurtickgeklappt, die Haut genaht 
oder geklammert. Komprimierender Verband, Volkmannsche Schiene. Man lagert den 
Patienten in ein Gipsbett. Hat man den Buckel korrigiert, so wirddieses nach .vollendeter 
Operation hergesteJlt und kann erst nach dem Trocknen angelegt werden. 1st keine Form­
veranderung durch die Operation zu erwarten, dann kann man das Gipsbett schon einen 
oder mehrere Tage vor dem Eingriff anfertigen. Erster Verband,"echsel am Bein nach 
6-S Tagen, am Rticken nach 1O-14Tagen. Von dieser Zeit an lagere ich die Operierten 
ta.glich eine Reihe von Stunden in Reklination auf den Bauch, woran man sie praktischer­
",eise schon vorher gewohnt hat. Auch zwischen Operation und Anlegen des Gipsbettes 
lasse ich sie meist auf dem Bauche liegen. 

Mit dem hier geschilderten Vorgehen stimmt das Verfahren von Whitman 
im Prinzip iiberein, d. h. auch er pflanzt je einen Span rechts und links an die 
Reihe der Dornfortsatze. Whitman 
kannte, wie gesagt, das V orgehen 
von Lange, sah aber in der Ver­
wendung von Material, welches sich 
organisch mit den zu stiitzenden 
Knochen verbindet, eine Verbesse­
rung gegeniiber dem Fremdkorper. 
Er kannte auch die Methode von 
Hi b bs, hatte aber ein wohl be­
rechtigtes MiBtrauen gegen die Trag­
fahigkeit der diinnen, durch die um­
geklappten Dornfortsii.tze hergestell­
ten Briicken, ein MiBtrauen, welches 
Hi b bs seIber auBerte, insofern er die 
Moglichkeit einer gleichzeitigen Kno­

a. 
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Abb.7. Abb. S. Abb.9. 
Abb. 7-9. Methode nach Albee. 

Abb. 7. Querschnitt der Tibia; a-e mediale 
Flache derselben; b ein Knochenspan, der bei 
starker Kyphose liber die Flachegebogen, ein­
gelegt wird (Abb. 9 h); c ein keilformiger 

Knochenspan ftir nicht ausgesprochene 
Kyphosen (Abb. Sf). 

(Aus Verhandl. d. Deutschen Orthop.GeseIIsch. 
1914. Bd. 2. S. 116.) 

chentransplantation aus dem Unterschenkel erwahnt, ein Vorschlag, der von 
Scalone u. a . in die Praxis umgesetzt wurde. Whitman hat die Spane nur 
durch die iiber ihnen zusammengenahten Muskeln fixiert. DeI' Patient, ein 
9jahriger Junge, starb 6 Wochen nach der Operation an Meningitis. Eine 
Obduktion wurde nicht gestattet. 

Die Methode von Albee weicht von der meinigen insofern ab, als er nur 
einen Span verwendet und diesen in eine Rinne verlegt, welche durch Spaltung 
der Dornfortsatze lind Einschneiden der Ligg. interspinalia zustande kommt. 

Die Technik der Operation ist folgende: Bauchlage. Bogenformiger Hautschnitt und 
Freilegung der Dornfortsatze durch das Abpraparieren des Hautlappens. Dann werden 
mit einem Skalpell die Spitzen der Dornfortsatze und die Ligg. supraspinalia genau in der 
Mitte eingeschnitten, ebenso ohne sie von den Dornfortsatzen zu trennen, die Ligg. inter­
spinalia bis zu einer Tiefe von 13 mm. Mit einem dtinnen scharfen MeiBel oder dem von 
A I bee angege benen Osteotom wird jeder Dornfortsatz in sagittaler Richtung auf etwa 
13 mm Tiefe gespalten. Die eine der so entstehenden Platten wird lateralwarts abgebogen, 
wahrend die andere in fester Verbindung mit dem Bogen bleibt. Die feststehenden Platten 
sollen aIle auf der einen, die abgebogenen auf der anderen liegen. 

24* 



372 A. Henle und E. Huber: 

Nach Herstellung des Knochenbettes Bedeckung der Wunde mit einer heiBen feuchten 
Kochsalzkompresse. Haltung des Unterschenkels wie auf S. 368. Hautschnitt entlang 
der Tibiakante. Nach Freilegung der Tibiaoberflache wird hier mit der Kreissage der Span 
entnommen, und zwar keilformig, entsprechend Abb. 7,c. Die Breite des Spans ist 6-12mm, 
die Dicke 6-9 mm, die Lange je nach Lange des erkrankten Wirbelsaulenabschnittes 
10-19 cm. Abkneifen der nach hinten zu liegen kommenden spitzen Enden des Spans. 
Dann wird dieser in die Rinne eingelegt mit der Markseite gegen den feststehenden Teil 
der Dornfortsatze (Abb. 8). Er wird fixiert durch sorgfaltige Vernahung der Ligg. supra· 
und int,erspinalia; als Nahtmaterial dienen Kanguruhsehnen. Bei starkerem Buckel wird 
ein gebogener Span genommen in der Weise, wie sie in Abh. 5 dargestellt ist. 1st auch 
so eine hinreichende Biegung nicht zu erzielen, so wird der Span so gelagert, daB er mit 
der Breitseite nach vorn schaut (Abb. 9). Urn ihn besser biegen zu konnen, kerbt man 
ihn in Abstanden von 3-9 mm von der Markseite her mit der Sage bis auf l/Z oder 3/4 
seiner Dicke ein. AuBerdem Einschnitte des Periosts nach Axhausen. Der Span soIl 
immer etwas weniger gebogen sein als der Gibbus, dadurch bedingt er ein Festhalten der 
mittels . Reklination und manuellem Druck erreichten Korrektur. Er wird also unter 
Spannung eingenaht. 

Die Patienten bleiben 6-8 Wochen im Bett. Konnte bei geringer Kyphose ein breiter 
Span eingelegt werden, so ist ein Korsett iiberfliissig, bei gebogenem bzw. eingekerbtem 
Span soIl fiir einige Monate ein Korsett getragen werden. 

Diese urspriingliche Albeesche Operation ist unter Aufrechterhaltung des 
Prinzips modifiziert bzw. verbessert worden. 

So spaltet man vielfach die Dornen in zwei verschieden dicke Platten, wiederum derart, 
daB auf der einen Seite aIle diinnen Anteile liegen und umgekehrt. Da die schwacheren 
Lamellen naturgemaB leichter einbrechen, wie die starkeren, hat man es bei diesem Vorgehen 
sicher in der Hand, der so entstehenden Rinne die geforderte gleichmaBige Anordnung zu 
geben. Dieses Vorgehen hat noch den Vorteil, daB der fiir das Anheilen des Spans wesent­
liche Anteil des Dorns, an welchen die Sageflache zu liegen kommt, weniger geschwacht 
wird, wie bei medianer Spaltung. Auch kann man bei asymmetrischer Einkerbung der 
Dornen mit dem Durchmesser des Spans in die Hohe gehen, und zwar nach Magnuson 
aJlf 8:16 mm. 

Eine Reihe von Autoren befiirchtet als Folge der den ganzen Wirbel erschiitternden 
MeiBelschlage eine Verschlinlmerung des tuberkulosen Prozesses (HoeBly, Roos). Moreau 
sah eine Paraplegie 2 Tage nach der Operation auftreten, halt es aber, da diese Komplikation 
bei tuberkuloser Spondylitis jederzeit eintreten kann, fiir wahrscheinlich, daB sie auch in 
diesem FaIle spontan zustande gekommen ist. Immerhin gibt er die Moglichkeit zu, daB 
die Hammerschlage auf die Dornfortsatze das Eintreten der Lahmung begiinstigt haben. 
Ssenjawina berichtet iiber den Durchbruch eines pravertebralen Abscesses in die Pleura­
hohle mit nachfolgender ttidlicher Pneumonie im AnschluB an eine Albeeoperation und 
macht letztere fiir den ungliicklichen Ausgang verantwortlich. Wierzejewski fiirchtet, 
d!J.B bei Miterkrankung des Bogens eine Zertriimmerung desselben und Markquetschung 
eintreten kann. Eine weitere Gefahr sieht er darin, daB durch die schwere Erschiitterung 
der Wirbelsaule eine Vberschwemmung des Korpers mit Tuberkelbacillen zustande komint 
(Meningitis usw.). Girdlestone teilt einen Fall mit, bei welchem das Transplantat zu 
tief eingelegtwar, so daB es sich in das Riickenmark einbohrte. Um die Gefahren des MeiBelns 
zu vermeiden, empfiehlt HoeBly die Dornfortsatze mit der Kreissage zu spalten. Die 
knorpligen Dornfortsatze kleiner Kinder kann man mit dem Messer spalten. Eine Spaltung 
ohne Hammerschlage soIl auch bei Erwachsenen ein angescharfter Kittspatel ermoglichen, 
den Bardy benutzt. Muskeln und Ligamente miissen moglichst intakt bleiben, da sie das 
Transplantat in der Wirbelsaule festhalten helfen. Die Tiefe des Einschnitts in den Dorn­
fortsat,z andert sich mit dem Alter und der GroBe des Patienten und dem Grad der durch 
friiher getragene Apparate bedingten Knochenatrophie, welche in manchen Fallen derartig 
ausgepragt ist, daB die Dornfortsatze nur wenige Millin1eter groBe Vorspriinge bilden. In 
solchen Fallen kann man nur 4-6 mm einschneiden, aber auch dann konnen die Dornfort­
satze eine geniigende Fixierung ergeben. Um eine moglichst tiefe Anlagerung des Spans 
zu bewirken, rat v_ Eiselsberg (bei De nk) besonders auf der Hohe eines Gibbus auch noah 
den Bogen einzukerben. 



Die operative Versteifung der erkrankten Wirbelsaule. 373 

Die Aufnahmemoglichkeit fiir einen besonders massigen Span schaffen Calve und 
Galland durch iolgendes Verfahren. Nach Freilegung der Dornfortsatze und Bogen bis 
zu !ien Gelenkfortsatzen werden die ersteren an ihrer Basis V-formig abgemeiBelt. Bildung 
cines Periostknochenlappens mit lateraler Basis aus der Hinterflache des Bogens. Dadurch, 
daB diese Lappen aufgeklappt werden, entsteht eine breite und tieie, vorn und seitlich von 
angefrischtem Knochen umgebene Rinne, welche einem breiten und dicken Span Raum 
bietet. Mit den zerstiickelten Dornfortsatzen werden etwa noch vorhandene Liicken aus­
gefiillt. Wenn schon das EinmeiBeln der Dornfortsiitze nach Albee auf Bedenken stoBt, 
so sind diese bei der "Osteosynthese" von Calve und Galland noch mehr angebracht. 

Radulescu ermoglicht dadurch die Anbringung eines breiten und massigen Spans, 
daB er die beiden Anteile der gespaltenen Dornfortsatze lateralwarts umbiegt" und zwar 
urn 90°. Demzufolge bilden die MeiBelflachen zusammen eine nach hinten gerichtete Ebene. 
Auf diese kommt der Span mit seiner Sagpflache zu liegen. Sein groBer Durchmesser ist 
also transversal orientiert. 

Naht man den Span unter Spannung ein, so neigt dieser zum Zuriickfedern. Seine 
Enden lOsen sich daher nicht selten aus ihrem Lager und drangen gegen die Haut an, so 
daB es vielfach zum Decubitus gekommen ist und damit zu einer die Einheilung gefahrdenden 
Infektion. Urn dies zu verhindern, fiigt Elsner der Ligamentnaht noch Silberdrahte hinzu. 
Er zieht diese vor Einlegen des Spans durch Locher, welche quer durch die Wurzeln der 
Dornen gelegt werden und kniipft sie nach Einlegen unter kraftigem Zug. Auch Laewen 
rat, am oberen und unteren Ende je eine Drahtnaht zu legen. Kirschner verwendet zu 
dem gleichen Zweck seine Klaviersaitennaht. HaB spaltet die dorsolumbale Fascie nur 
auf einer Seite ne ben den Dornfortsatzen. Hierauf werden die knorpeligen Spitzen der 
Dornfortsa.tze mit einem Resektionsmesser frontal gekappt, was auch bei Erwachsenen 
leicht gelingt und im Verein mit dem ihnen anhaftenden Fascienblatt zuriickprapariert. 
Dann Spaltung mit dem MeiBel, Einpflanzung des Spans und Vernahung der Fascie. HaB 
glaubt auf diese Weise den Span sicherer festzuhalten, wie durch die Albeesche Naht. 

AuBer der Anlagerung von Spangen an die Dornfortsatze (Henle) und der 
Einlagerung in dieselben (Albee) gibt es noch andere Angriffspunkte fUr die 
Ankylosierung . Von der Moglichkeit, die Hinterflache der Bogen freizulegen 
und die Spane, Periost nach hinten auf ihnen durch die zuruckgeklappten und 
vernahten Muskeln zu befestigen, habe ich schon 1911 Gebrauch gemacht und 
bei der Schilderung meiner Methode besprochen. Der V orzug dieses V orgehens 
ist, wie schon erwahnt, der, daB man die Spangen uber die Flache biegen und 
dadurch auch einem starkeren Gibbus anpassen kann, ferner die Tatsache, daB 
bei den Hals- und Lendenwirbeln die Gelenkfortsatze, bei den Brustwirbeln 
auBer diesen unter Verwendung einigermaBen breiter Lappen auch die Quer­
fortsatze in die Ankylosierung einbegriffen werden. 

Der Nachteil liegt andererseits eben in der Biegsamkeit der Spane, die in 
dieser Stellung einer Zunahme des Gibbus weniger Widerstand entgegensetzen, 
,vie bei sagittaler Orientierung des groBeren Durchmessers, dann auch darin, 
daB die Spangen sich am Dornfortsatz erheblich leichter und vollkommener 
befestigen lassen wie am Bogen. Immerhin scheint auch die Auflagerung auf 
die letzteren keine schlechten Resultate zu geben. 

\Venigstens wird sie von mehreren Seiten empfohlen, so von Scalone; urn recht breite 
Spane zu gewinnen, entnimmt er je einen von beiden Schienbeinen und lagert sie rechts 
und links auf die angefrischten Bogen und Querfortsatze. Dann verlagert er die nach Hi b bs 
an ihrer Basis abgebrochenen Dornfortsatze auf die Zwischenraume zwischen den Bogen 
(s. S. 365). Das Ganze wird durch die dariiber vernahten Muskeln fixiert. Wider oe kom­
binierte bei 2 Fallen von Spondylolisthesis die Hi b bssche Operation mit der Transplantation 
von zwei 8-10 cm langen Spa.nen, die zu beiden Seiten der Dornen die unteren 2-3 Lenden­
wirbel mit dem Kreuzb3in verbanden. Auch Lewin empfiehlt die kombinierte Operation. 
Hoffmann will auBer den Wirbelbi.igen und ihren Fortsatzen auch die Rippen bzw. Rippen­
querfortsatzgelenke ruhigstellen, urn die Atmungserschiitterungen im E'rkrankten Bereich 
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auszuschalten. Darum rat er, die Rippen und Querfortsatzhocker an ihrer gegenseitigen 
Beriihrungsflache mit der L u e r schen Zange anzufrischen und in die so ge bildete Rinne eine 
gefitllgestielte Rippe einzulagern. In Frage kommt die 9., 10. oder 11. Rippe, die in ent­
sprechender Lange so freigemacht wird, dall sie in Zusammenhang mit den lnstercostal­
gefallen und den anhaftenden lntercostalmuskeln einen medial gestielten Lappen bildet. 
Zur Mobilsierung trli.gt bei die subperiostale Resektion eines am Querfortsatz gelegenen, 
etwa 2 cm langen Stiickes. Auch die Rippe soli da, wo sie an Knochen zu liegen kommt, 
angefrischt werden. Durch Drehung des Lappens um 90 0 auf- oder abwarts wird die 
Anlagerung an die unteren Brust- bzw. oberen Lendenwirbel ermoglicht. Gelegentlich mull 
die Rippe zwecks Anpassung eingebrochen werden. Ein zweites Rippenstiick soli in die 
ebenfalls angefrischte Bogendornfortsatzrinne frei transplantiert werden. Die Operation 
ist zWeizeitig, d. h. zunachst auf der einen, spater auf der anderen Seite auszufiihren. 
Auf die Verwendung von Rippen fiir den in Rede stehenden Zweck komme ich noch 
zu sprechen. 

Durch eine von den besprochenen Methoden abweichende Operation sucht Halstead 
eine Span-Bogen-Verbindung herbeizufiihren. Er geht so vor, dall er die DornfortBatzreihe 
einseitig freilegt, die Dornen an ihrer Basis abmeillelt und die Zwischendornbander in gleicher 
Hohe durchschneidet, so dall die Dornfortsatze nebst ihren Zwischenbandern von den 
Bogen abgehoben werden konnen. Dann fiihrt er einen Tibiaspan, der gegebenenf'llls 
mittels eines kleinen Schraubstocks iiber die Flache gebogen werden kann, so ein, dall er 
mit der Sageflitche auf die Bogen, mit dem Periost also nach hinten, und zwar unter die 
Dornfortsatzreihe zu liegen kommt. Vernahung der Fascie mit dem Lig. supraspinale. 
Hautnaht. 

Das gleiche Verfahren ist 4 Jahre spii.ter von Polya angegeben worden. Ais Trans­
plantat empfiehlt dieser einen Tibiaspan oder ein Rippenstiick. Waygiel halt die Gefahr 
der Verschiebung des Spans bei der Henle-Albeeschen Operation fiir sehr groll und schliellt 
sich daher der Halstead-Polyaschen Operation an mit der Modifikation, dall er die Dornen 
im Bereich der erkrankten Partie von der einen Seite her freilegt und abmeillelt. Dasselbe 
geschieht mit dem nachstoberen und nachstunteren Dorn, aber von der anderen Seite aus. 
Des weiteren Durchschneiden der Ligg. supra- und interspinalia zwischen den gesunden 
und kranken Wirbeln, so dall der Fascienschnitt eine viermal gebrochene Linie darstellt. 
Zieht man nun mit scharfen Haken die Dornen und Muskeln der kranken Wirbel nach der 
einen, die der gesunden angrenzenden Wirbel nach der anderen Seite, so liegt die Hinter­
flache der Bogen frei da imd kann mit der Kneifzange von etwaigen Dornresten befreit 
werden. Dann Hinauflegen des Spans, Zuriickklappen der Dornfortsatze, Ligament-, Fascien­
und Hautnaht. Gipskorsett. Der Span wird somit in seiner Mitte von der einen Seite, 
an seinen Enden von der anderen Seite her durch intakte Muskeln in seiner Lage gehalten. 

Als eine Modifikation des Halsteadschen Verfahrens ist eine Methode von Grant­
ham zu erwii.hnen, welcher nur einen kleinen medianen Sohnitt macht, von diesem aus 
mittels eines besonderen Osteotoms die Dornfortsatze abmeillelt, so dall ein Tunnel ent­
steht, in welchem der Span durch die Fascia lumbodorsalis und die Muskeln ohne weiteres 
fixiert wird. 

Kausch hat in zwei Fallen nach volliger Entfernung der Dornfortsatzreihe zwei Spane 
nach Zurecht.Biegen oder Brechen nebeneinander mit der Sageflitche auf die Bogen gelegt 
und dort durch Catgutnahte bzw. die hiniibergenahten Muskeln befestigt. Er macht von 
dieser Methode Gebrauch bei starkerem Gibbus, der durch Beseitigung der Dornen scheinbar 
verkleinert wird (vgl. Calot S. 365). Zwei Spane benutzt er, weil diese sich leichter der 
Unterlage anpassen, wie ein breiter. 

Gerbatschewski endlich legt auller der Dornfortsatzreihe auch die zugehorigen 
Bogen nebst den Gelenkfortsatzen frei und schiebt nach Durchbohrung der Ligg. inter­
spinalia 2-5 em lange, den Rippen oder der Fibula entnommene Knochenstii<-ke quer 
zwischen die Basen der Dornfortsatze. Diese werden dergestalt miteinander verbunden, 
ebenso auch die Gelenkfortsatze, auf welche die Enden der Spane zu liegen kommen. 

Die Methode diirfte nur fUr die Lenden- und untersten Brustwirbel in Frage 
kommen. Weiter oben liegen die Dornen zu fest aufeinander, als daB ein einiger­
maBen voluminoses Transplantat ohne Vermehrung der Kyphose zwischen 
denselben Platz fande. Am Rals liegen Dornbasen und Gelenkfortsatze in 
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verschiedenen Ebenen, so daB auch hier das Verfahren nicht ausfiihrbar ist. 
Will man es im Lendenteil versuchen, so kame zwecks baldiger Fixation eine 
Kombination mit paraspinaler Spanung in Frage. 

Die bei der La minekto mie zustandekommende EinbuBe der Wirbelsaule an statischem 
Wert, welche von der Mehrzahl der Chirurgen nicht sehr hoch bewertet wird, rat Vulpius 
dadurch auszugleichen, daB er einen der Breite des gesetzten Bogendefektes entsprechenden 
Tibiaspan, Periost nach dem Wirbelkanal zu, hiniiberdeckt. Der Span solI an Lange die 
Bresche um ein weniges iiberragen, so daB er nach AbmeiBelung und Abhebung des nachst 
oberen-1lIldc unteren-Dornfortsatzes auf die entspreeheB.il&n-Begen gelagert und durch. die 
zuriickgelagerten Dornen fixiert werden kann. Es entspricht dieses Verfahren dem von 
Habart angegebenen (vgJ. S. 363). Habart hatte dabei allerdings nicht das statische 
Moment im Auge, sondern seine Absicht war, das Riickenmark vor Druck bzw. vor der 
Verwachsung mit der Nachbarschaft zu bewahren. Er verwandte zu diesem Zweck Celluloid· 
platten, sprach aber schon den Gedanken aus, anstatt dieser einen der Tibia entnommenen 
Span zu benutzen. 

Schamoff will auch bei der Laminektomie Dornfortsatze und Zwischenbii.nder intakt 
erhalten, indem er nach einseitiger Freilegung die Knochen an der Basis abmeiBelt, die 
Bander in gleicher Hohe abschneidet. Um besseren Zugang zu ge.vinnen, geht er nach 
oben und unten um je 1-2 Dornen iiber die zu eroffnende Strecke des Wirbelkanals hinaus. 
Zieht er nun die Dornen krii.ftig zur Seite, so liegen die Bogen frei. Schamoff bedeckt 
dann, ahnlich wie Vulpius, den offenen Kanal mit einem Rippenstiick, welches so lang ist, 
daB es sich oben und unten auf intakte Wirbelbogen stiitzt. Zuriickklappen der Dornen, 
Naht der Fascie und der Haut. Durch diese Knochenplastik wird die Festigkeit der Wirbel· 
saule im Bereich der Laminektomie nicht nur nicht vermindert, sondern sogar vermehrt. 

Vogel sah bei Gelegenheit einer Laminektomie wegen totaler Paraplegie bei tuberkuIOser 
Spondylitis den Gibbus plotzlich von selbst einsinken, als er nach Entfernung von 2 Bogen 
das Kind in Reklinationslage brachte. Er hat dann die nachstanstoBenden Dornen durch 
eine Tibiaspange vereinigt. Auf Grund dieser Beobachtung empfiehlt er die Resektion 
von 1-2 Bogen einer versteifenden Operation iiberall do. vorauszuschicken, wo ein Gibbus 
vorhanden ist und wo nicht eine knooherne Ankylose desselben eine Korrektur von vorn­
herein ausschlieBt. 

Einige weitere Modifikationen be~iehen sich auf die Befestigung der Transplantate. 
Die Drahtnahte Elsners und Kirschners sind schon erwahnt. Henderson benutzt einen 
seitlich apponierten Span, befestigt ihn aber nicht durch Nahte, sondern durch dicke 
Schrauben aus Rinderknochen, welche durch Implantat und Dornfortsatze hindurchgefiihrt 
werden. 

SoHen die Ubergange der Wirbelsaule zum Kopf bzw. zum Kreuz­
bein ankylosiert werden, so erfordert das besondere MaBnahmen. 

Bei 17 Fallen von Malum suboccipitale hat Tuffier einen aus der Tibia entnommenen 
12-14 cm langen, die gauze Corticalis umfassenden besonders geformten Span in die gespal­
tenen Dornen des 3.-7. Halswirbels einerseits, in eine entsprechende in das Hinterhauptbein 
gemeiBelte Rinne andererseits implantiert und mit Catgutnii.hten gut fixiert. Von einem 
8 Monate nach der Operation an Meningitis gestorbenen Fall konnte das Praparat gewonnen 
werden; der Span war mit den Dornfortsatzen knochern, mit dem Occiput nur fibros, aber 
auch so fest verbunden, daB der Zweck des Eingriffs erreicht erschien. 

Zwecks Mitfassens des Kreuzbeins miissen die unteren Spanenden der Lordose ent­
sprechend vorne abgeschragt werden, so daB sie spitz zulaufen. Do. eine Fixierung an den 
Kreuzbeindornen nicht immer moglich ist, muB man sich damit begniigen, die Spane mittels 
einer durch das letzte Lig. interspinale gelegte Naht gegen die Hinterflache des Kreuzbeins 
anzudriicken. Doch bietet diese Befestigung wenig Sicherheit. Man hat daher nach For bes 
Vorgang zur Sicherung des Erfolges Periost-Knochenlappen aus den Massae laterales des 
Kreuzbeins zu dem Bogen des 5. Lendenwirbels heriibergeschlagen (s. S. 365), oder nach 
Schulz eine knocherne Verbindung zwisohen dem 4. Lendenwirbeldorn und dem Becken­
kamm hergestellt. Schulz geht folgendermaBen vor: Abpra.parieren eines Hautlappens, 
dessen Basis beiderseits etwas lateral von der Spina iliaca post. inferior endigt, dessen 
Scheitelpunkt dem unteren Ende des 3. Lendenwirbeldorns entspricht. Freilegung des 
4. Dorns, Abschieben des Periosts beiderseits und Bildung einer sagittal gestellten, etwa 
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2 cm breiten Rinne. Ferner Durchtrennung der Riickenmuskeln in einer Linie Dorn­
fortsatz 4 - Spina post superior und Herstellung einer Grube im Beckenkamm oberhalb 
der Spina. Die Spane werden rechts und links zwischen der Darmbeingrube und der Dorn­
fortsatzrinne eingeklemmt, so daB sie ohne weiteres festsitzen. Sicherung durch Periost­
nahte. Muskel- und Hautnaht. S moler berichtet iiber zwei nach dieser Methode erfolg­
reich operierte FaIle. 

Endlich sei noch erwahnt, daB Sorrel bei seitlicher Verbiegung der tuberkulosen Wirbel­
saule Schwierigkeiten mit der Einlagerung des Spans nach Al bee hatte. Er half sioh in 
der Weise, daB er den Span seitlich an die Dornen apponierte, und zwar mit der oberen Hii.lfte 
an die eine, mit der unteren Halfte an die andere Seite. Am Vbergang muB natiirlioh das 
Lig. supra- und intraspinatum durchtrennt werden. Die Methode krankt an der Tatsache, 
daB die eine Halfte der Dornen der Periostseite des Spans zugekehrt ist, wodurch die 
knocherne Verheilung in Frage gestellt wird. 

Das zu transplantierende Material wird heute von fast allen Chirurgen 
aus der Tibia gewonnen. Fur die Methoden, welche mit einem Span arbeiten, 
geniigt ein Schienbein. Benutzt man die ganze Vorderflache der Tibia, so lassen 
sich daraus fast immer zwei Spane herstellen (vgl. S. 368). Nur bei Benotigung 
stark uber die Kante gebogener Spangen ist vielleicht einmal die Ausnutzung 
beider Beine am Platze. Meines Erachtens kann man sich aber auch in diesen 
Fallen auf ein Bein beschranken, wenn man so vorgeht, wie ich es auf S. 369 
beschrieben habe. Nur Scalone empfiehlt fUr aIle FaIle die Entnahme je eines 
Spans aus beiden Tibien. 

Zum Herstellen der Spange wird entweder der MeiBel oder die Sage benutzt. Dem 
ersteren wird nachgeriihmt, daB er die Gewebe weniger schadigt, wie die Sage. Dafiir 
bricht bei seiner Anwendung nicht selten der Span, gelegentlich auch das Schienbein ein 
(Fromme). Diese Gefahr wird aber erheblich verringert, wenn man die MeiBellinie durch 
eine Anzahl von Bohrlochern vorzeichnet. Kirschner hat diese, von Fritz Koenig 
bei der temporaren Kieferresektion angewandte Methode auf die Spangewinnung iiber­
tragen. Bemerkt sei, daB 'Vierzejewski nach AbmeiBeln des Spans zweimal schwere 
Fettembolien gesehen hat, von denen eine den Tod herbeifiihrte. Aus der gleichen Ursaohe 
verIor de Francesco einen Patienten im AnschluB an die Operation. 

Zur Gewinnung seiner prismatischen Spane hat Albee eine mit dem Elektromotor 
angetrie bene DoppeIkreissage konstruiert; sie ist zum mindesten nicht notig, wie man 
denn tiberhaupt, im Gegensatz zu dem genannten Chirurgen, die in Rede stehenden Opera­
tionen unschwer mit dem Instrumentarium ausftihren kann, welches jede gut eingerichtete 
Klinik besitzt. Kolliker und Dreyer haben auf diesen Punkt mit Recht aufmerksam 
gemacht. So kann man auch eine gewohnliche, senkrecht zum Biigel gestellte Amputations­
sage benutzen, welche mir auch mit seltenen Ausnahmen zur breiten Abtragung der ganzen 
vorderen Tibiaflache dient. Ich habe aber schon bemerkt, daB man auch diesen Akt mit 
der Kreissage ausftihren kann (S. 369). 

De Quervain hatte in seinen ersten Fii.llen einen Span aus der Spina scapulae benutzt, 
spater einen solchen nur dann, wenn eine Lange von 7 -9 om geniigte. Bei Kindern und, 
falls langere Spane verwendet werden miissen, tiber 10-12 cm, entnahm er sie der Tibia­
kante. Auch ein Rippenstiick halt er fiir brauchbar (HoeBly). Scapulaspane empfiehlt 
ebenfalls Fortacin, wahrend Erlacher sie ablehnt auf Grund eines dergestalt operierten 
Falles, bei dem keine Schmerzlosigkeit eintrat, im Gegensatz zu drei mit Tibiaspanen ver­
steiften. Auch 0 m bredanne hat mit Scapulaspangen keine guten Dauerresultate erzielt. 
Allerdings benutzte er den sehr diinnen medianen Rand des Schulterblattes. Rippen­
stiicke wurden auch von Schamoff angewandt. Nuzzi verwendet sie ohne Periost; er 
hiilt das V orhandensein aller Bestandteile des Knochens yom Periost bis zum Mark fiir 
tiberfliissig. Polya empfahl sie aequo loco mit Tibiaspa.nen. Wenn Gutierrez ein bei einer 
Empyemoperation gewonnenes Rippenstiick. welches 15 Tage in physiologischer Kochsalz­
losung gelegen hatte, benutzt, so wird dieses Vorgehen wenig Nachahmung finden einmal, 
weil ein so vorbehandeltes Material nicht mehr ala lebend gelten kann, ferner wegen der 
Infektionsgefahr, welche auch dann nicht mit Sicherheit auszuschlieBen ist, wenn die Pleura 
b(;i der Entnahme nicht eroffnet wurde. Nicht transplantiert, sondern transponiert hat 
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Tobiasek die 11. Rippe, indem er sie in einem gestielten Lappen um 90 0 nach oben oder 
unten herumschlug und an die freigelegten Dornfortsii.tze mit Catgut fwerte. Er glaubt 
so sicherer auf knocherne Anheilung rechnen zu durfen als bf>i freier Transplantation. Hier 
sei nochmals der Vorschlag Hoffmanns erwiihnt (S. 373), eine Rippe in einem gestielten 
Lappen auf die Rippenquerfortsatzwinkel zu transponieren. Ob die dadurch erreichte 
Vitalitat die doch nicht leicht zu nehmende Erschwerung der Operation aufwiegt, erscheint 
mir fra.glich. Hoffmann sagt selbst, daB sie ein gewisses KrMtemaB, sicher ein groBeres 
wie die freie Transplantation von Tibiaspanen voraussetzt, will sie im iibrigen aber gerade 
fiir die schweren Fa.lle reserviert wissen, also fiir die, welchen man am wenigsten zumuten 
dad. Die Freimachung der Rippen bedingt die Moglichkeit eines Pneumothorax, der trotz 
'ttberdrucknarkose eine bedenkliche Komplikation bedeutet. Und schlieBlich kann man 
an Stelle der diinnen spongi6sen leicht zer brechlichen Lappen um so viel festere und massigere 
Tibiaspangen verwenden, daB sie sicher trotz des Stadiums der Umbildung dauernd wider­
standsfahiger bleiben wie die Rippen. Hinzu kommt noch daB die Operation zweizeitig 
ausgeftihrt werden soIl. Dadurch verdoppelt sich das erforderliche Krii.ftemaB gegenuber 
der Anwendung des Tibiaspans. So kommt Hoffmann selbst zu dem SchluB, daB die von 
ihm erdachten MaBnahmen als Operation zu groB sind, abgesehen davon, daB sie, wenn 
sie ihren Zweck erreiohen, durch die Starre des Thorax schadliche Einfliisse auf Atmung 
und Kreislauf zur Folge haoon miissen. 

Bemerkt sei noch, daB fiir die Einlagerung in gespaltene Dornfortsatze die Rippe beson­
ders ungeeignet ist, da sie sich nur schwer keilfOrmig gestalten laBt und dabei noch von 
ihrer geringen Masse einbiiBt (Fromme). Letztere Tatsache spricht auch gegen den Vor­
schlag Radulescos, der um einen Pneumothorax zu vermeiden, nur den nach auBen ge­
legenen Teil der Rippe entnehmen, den nach dem Thoraxinneren gelegenen Teil aber stehen 
lassen will. 

An der Stichschen KIinik (Fromme) wurde in einem Fall der Span aus dem Darmbein­
kamm entnommen, der zu anderen Zwecken (Ersatz des Unterkiefers) 1weifelsohne sehr 
brauchbar ist, sich auch Kriimmungen gut anpaBt. Ebenso rat Schepelmann zur 
Benutzung dieses Knochens. Fromme, der mit dem Erfolg nicht zufrieden ist, sagt mit 
Recht, daB der Darmbeinkamm, ebenso wie Rippen und Schulterblatt, ein Knochen ist, 
der wenig Corticalis, dagegen viel Spongiosa enthii.lt und daher leicht einbrechen wird. 
Dazu ist das Periost des Darmbeinkammes bekanntermaBen nur wenig imstande Callus 
zu bilden. Es bleibt noch das von Fro m me erwahnte Schliisselbein, iiber dessen praktische 
Verwendbarkeit noch nichts verlautet ist, das aber an Form und La.nge sicher keinen Vorteil 
gegenuber dem Schienbein bietet. Eher konnte man nach Bachlechner eine Fibula 
resezieren und der Lange nach in zwei paraspinal anzulagernde Half ten spalten. Aber 
diese Entnahme bedeutet, wenn sie auch sehr lange Spane ergibt, einen bleibenden Ver­
lust; auch sind die aus dem Schienbein mit seiner dicken Corticalis gewonnenen Spane 
sicher erheblich widerstandsfahiger als diejenigen, welche das Wadenbein liefert. 

Wie sohon erwahnt, wurde von Gutierrez eine von einem anderen Patienten 
entnommene Rippe zur Ausfuhrung der versteifenden Operation benutzt. Da 
diese 15 Tage in Kochsalzlosung aufbewahrt war, muB man annehmen, daB sie 
als totes Material aufzufassen ist. Sicher gilt dies fiir Versuche von Brown, 
wenn er Stucke aus einer Rinderrippe, Corticalis und Spongiosa, benutzt. Die 
Rippe wird nach einstundigem Kochen ihrer Weichteile beraubt. Dann Ent­
nahme eines entsprechenden Spanes Corticalis und Spongiosa, der dann nochmals 
in Zwischenraumen von 24 Stunden je eine Stunde gekocht wird. Auch Klein­
berg verwendet Rinderknochen, und zwar Jegt er nach Halstead einen Rinder­
knochenspan unter die abgesagten Dornfortsatze. Daneben zerstort er auch 
die Seitengelenke. 

Es handelt sich bei diesen Transplantationen um Fremdkorper, von denen 
annahernd dasselbe gilt, was von den Metall- und Celluloidsta.ben gesagt wurde 
(S. 363 u. 367). Wenn der heteroplastische Knochen sich uberhaupt durch 
Callus mit den Dornfortsatzen und Bogen verbinden sollte, was nicht wahr­
scheinlich ist, so konnte das hochstens nach einem vom Mutterbodenknochen 
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ausgehenden ErsatzprozeB vor sich gehen, der ganz gewiB sehr lange Zeit in 
Anspruch nehmen wiirde. Die Beobachtung Kiittners an einer Affenfibula, 
welche IP/2 Jahre lang eingeheilt und doch Fremd.korper geblieben ist, beweist, 
daB selbst Knochen von Tieren, welche dem Menschen nahe verwandt sind, 
sich nicht in korpereigenes Gewebe verwandeln. Immerhin ist die Verbindung, 
welche sie mit ihrer Umgebung eingehen, eine verhaltnismaBig feste; das be­
weist die gute Funktion der an der Fibula ansetzenden Muskeln in den Kiittner­
schen Fallen. So mogendie heteroplastischenMethoden von Gutierres, Brown 
und Klein berg, der Alloplastik iiberlegen sein, gegeniiber der Autoplastik 
bedeuten sie einen Riickschritt. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, daB die korpereigene Tibia das geeignetste 
Material fiir unsere Zwecke liefert. Spane, welche die gleiche Festigkeit auf­
weisen und bei Erwachsenen eine Lange von 24 und mehr Zentimeter erreichen, 
zudem am Entnahmeort keinen dauernden Verlust bedeuten, lassen sich keinem 
anderen Knochen des menschlichen Korpers entnehmen. 

In welchem Umfange soll nun die Versteifung ausgefiihrt werden ~ Ganz 
allgemein gesprochen konnte man an der Hand von Erfahrungen an den Ex­
tremitaten sagen, daB ein erkrankter Wirbel ruhiggestellt wird durch Ver­
einigung mit seinen heiden gesunden Nachbarn. Hier aber muB auf die Schwierig­
keiten hingewiesen werden, welche der Fixierung gerade der Wirbelsaule ent­
gegenstehen (vgl. S.359). Dazu kommt noch ein Umstand, auf den Laewen 
hinweist. Dort, wo ein kiinstlich versteifter Wirbelsaulenabschnitt an einen 
beweglichen grenzt, kommt es durch Lockerung der Gelenke und Bandscheiben 
zu einem "kombinierten Pseudogelenk", also zu einer iiber die Norm hinaus­
gehenden Beweglichkeit. Je naher diese Zone an die erkrankte Partie heran­
riickt, um so mehr wird sie die Wirkung der Operation gefahrden. Ferner ist 
zu bedenken, daB oft trotz genauester Untersuchung auch mit Queraufnahmen 
nicht mit Sicherheit gesagt werden kann, ob die Erkrankung auf den oder die 
Wirbel beschrankt ist, welche deutliche Veranderungen erkennen lassen. Der 
Nachweis einer beginnenden Spondylitis macht schon an sich gelegentlich recht 
erhebliche Schwierigkeiten, die noch groBer werden, wenn die geringfiigigen 
Anfangssymptome durch die ausgesprochenen Erscheinungen an schwerer er­
krankten Nachbarwirbeln iiberlagert werden. Aber auch, wenn die Spane ge­
niigend lang sind, besteht immer noch die Moglichkeit, daB sie sich mit den 
Dornen, an welche sie apponiert werden oder mit einzelnen von ihnen nicht 
knochern verbinden. Bleibt bei Einbeziehung nur eines Wirbels ober- und unter­
halb des Erkrankten, zumal bei Benutzung nur eines Spans, die Verbindung 
mit einem der gesunden aus, oder lOst sie sich wieder infolge mangelhafter An­
lagerung des Spans an den Dorn oder durch Zuriickfedern des ersteren infolge 
von Spannung, so fehlt naturgemaB jede Festigung. Demnach wird man lieber 
einen oder einige Wirbel mehr einbeziehen, wie einen zu wenig; letzteres wiirde 
den Erfolg der Operation in Frage ziehen. Andererseits aber ist auch eine sehr 
weitgehende Versteifung der Wirbelsaule von Ubel, besonders da, wo es sich um 
Abschnitte handelt, die fiir die Beweglichkeit besonders wichtig sind. Wenn 
Albee fiir die Erkrankung eines Brustwirbels die Forderung stellt, den kranken 
mit je 2 oberen und unteren Nachbarn zu fixieren, im Hals- und Lendenteil aber 
sich mit je 1 gesunden begniigt, so beruhen diese Forderungen wohl auf einem 
KompromiB. In der an sich kaum beweglichen Brustwirbelsaule ist eine 
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weitergehende Versteifung ohne Bedeutung, nicht aber in den beweglichen Hals­
und Lendenabschnitten. Folgt man Albees Vorschlagen, so wird man bei 
Erkrankung mehrerer (x) Brustwirbel versteifen miissen x + 4 Wirbel, bei 
x Lenden- oder Halswirbeln nur x + 2. 

Bedenkt man die oben erwahnten Schwierigkeiten, so wird man uber Albees For­
derungen hinausgehen. Wideree, Korneff u. a. verlangen dementsprechend aueh im 
Hals und Lendenabschnitt die Einbeziehung von mindestens zwei oberen und zwei unteren, 
also von vier Wirbeln. Letzterer hat bis zu 14 Wirbeln fixiert. Laewen will immer die 
ganze Lange der vorderen Tibiakante verpflanzen, Biesalski hat Spane von 24 em Lange 
benutzt, Debrunner bei Kindern Spane bis zur Lange von 16 cm, im Durchschnitt von 
8-12 em Lange. Diese Zahlen sagen wenig, da sie sich nicht auf die Ausdehnung des krank­
haften Prozesses beziehen, welche naturgemaB gelegentlich auch einmal die groBtmogliche 
Lange der Spane uberschreiten kann. Allerdings konnte man diese beiden Schienbeinen 
entnehmen und anstuckeln, aber derart weit vorgeschrittene Prozesse dfirften fur eine 
versteifende Operation uberhaupt kaum mehr in Betraeht kommen. Immerhin, wenn man 
einen Versuch mit solchen Fallen maehen will, dann halte ich eine Anstuckelung jedenfalls 
noch ffir besser, wie ein Vorgehen Debrunners, welcher bei Herden, die sich uber 
4-6 Wirbel erstreckten, sich gezwungen sah, auf eine obere Befestigung im Gesunden zu 
verzichten und daher den Span nur unten an gesunden Wirbeln Halt nehmen lieB. Dadureh 
wird die Wirkung der Fixation in so hohem Grade beeintraehtigt, daB es fraglich erscheint, 
ob dann der ganze unvollkommene Eingriff uberhaupt noch einen Sinn hat. Mindestens 
bedeutet das Vorgehen eine fehlende Entlastung des obersten Wirbels. Bleibt dieser krank, 
so hat auch eine etwaige Ausheilung der darunter gelegenen wenig Wert. Der eine kranke 
wird wahrscheinlich Ausgangspunkt weiterer Ausbreitung der Tuberkulose werden. Heilt 
er unter anderen MaBnahmen aus, so ist die Frage berechtigt, ob nicht die ganze Erkrankung 
ohne Operation zur Heilung gekommen ware. 

Wenn De brunner gelegentlich bewuBt auf eine geniigend weitgehende 
Versteifung verziehtet, so ist zuzugeben, daB unbeabsiehtigterweise eine der­
artige unvollkommene Operation dann vorkommen kann, wenn die Erkrankung 
weiter ausgedehnt ist, als sie naeh der Untersuehung ersehien. Aueh in diesem 
Falle kann man den Span anstiiekeln, und zwar in einer zweiten Operation, 
die ausgefiihrt wird, sobald sich die Unzulanglichkeit der ersten herausstellt. 

Ich habe von dieser Moglichkeit bei einer 20jahrigen Patientin mit Spondylitis des 
10. und 11. Brustwirbels erfolgreich Gebrauch gemacht. Sie war nie ganz beschwerdefrei 
und kam 2 Jahre nach Versteifung vom 8. Brust- bis zum 1. Lendenwirbel mit allmahlich 
sehr hochgradig gewordenen Schmerzen oberhalb der versteiften Partie wieder in Behand­
lung. An die freigelegten, gut erhaitenen Spane wurden zwei weitere so angelagert, daB sie 
die obersten 2 cm der alten Spane und dazu drei oberhalb gelegene Dornfortsatze umfaBten. 
Patientin wurde beschwerdefrei und ist es auch heute, 3 Jahre nach der letzten Operation. 
Rier sei auch gleich erwahnt, daB man die Spane, wenn es gelegentlich infolge einer Fraktur 
zu einer Kontinuitatsunterbrechung kommt, durch Anlagerung neuer Spane ausflicken 
kann. Biesalski hat von dieser Moglichkeit wiederholt Gebrauch gemacht. leh komme 
darauf zuriick. 

Aus der Zahl der zu fixierenden Wirbel ergibt sieh die Lange des Spans ohne 
weiteres. Feststellen wird man diese wohl meist erst naeh Freilegung der zu 
fixierenden Dornen. Immerhin kann man sagen, daB bei Erwachsenen ein Span 
fiir einen erkrankten Lendenwirbel mindestens 7 cm lang sein muB, fiir einen 
kranken Brustwirbel mindestens 6 em, fiir einen erkrankten Halswirbel min­
destens 4-5 em. Aber diese AusmaBe diirften in der iibergroBen Mehrzahl 
der Falle nieht geniigen, und im allgemeinen geht man um so sicherer, je langer 
man die Spane wahlt. Leider wird diese Sieherheit in vielen Fallen nur durch 
weitgehende Opfer an Bewegliehkeit erkauft, besonders dann, weim es sich um 
Hals und Lende handelt. Aber wenn man zwischen einer aueh weitgehenden 
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Versteifung und dem Fortschreitell der Tuberkulose zu wahlen hat, wird man 
doch oft sioh fUr erstere entscheiden und das um so mehr, als Laewen, wie Bchon 
erwii.hnt, nachgewiesen hat, daB die neben versteiften erhalten gebliebenen 
Gelenke ihre Exkursionsbreite zu vergroBern pflegen, und damit den Sohaden 
der Versteifung einigermaBen wettmachen. Auoh Strater fand bei Nach­
untersuchungen nach Jahren, daB zwar die Bewegungsmoglichkeit im Bereich 
der Versteifung vollig aufgehoben, dafiir aber eine Uberbeweglichkeit in den 
benachbarten Wirbelgelenken eingetreten war, so daB das Gesamtbild eine 
fast normale Beweglichkeit ergab. SchlieBlich wissen wir von der chronischen 
ankylosierenden Spondylarthritis her, daB, solange die Halswirbelsaule einiger­
maBen beweglich bleibt, die Patienten gelegentlich gar nichts von der An­
kylosierung der unteren Abschnitte merken. Andererseits wird dank der groBen 
Beweglichkeit der einzelnen Halswirbel gegeneinander selbst bei Versteifung 
der 'meisten Gelenke immer noch ein ausreichender Rest von Exkursionsmoglich­
keit zuriickbleiben. 

Nur auf einen Spezialfall muB hier hingewiesen werden, in welchem die 
Versteifung einen sehr ublen Zustand herbeifuhren kann. Das ist die Ankylose 
der Lendenwirbelsaule bei Beugecontractur der Hiiftgelenke, wie sie durch 
einen PsoasabsceB zustande kommen kann, weil hier die ausgleichende Lor­
dose unmoglich ist. Fromme hat auf diese Kombination hingewiesen, die aber 
glucklicherweise nicht oft vorzukommen scheint . 

. Lange halt es fur einen besonderen Vorzug der Celluloidstabe, daB sie jeder­
zeit entfernt werden konnen, und zwar von einem kleinen Querschnitt am 
oberen oder unteren Ende aus (vgl. S. 364). Er will sie also beliebig lang ge­
stalten, aber nur liegen lassen, bis sie ihren Zweck erfullt haben, d. h. bis der 
pathologische ProzeB ausgeheilt ist. Leider wird dieser Zeitpunkt oft sehr schwer 
zu bestimmen sein. Gebrauch gemacht von dieser Moglichkeit scheint Lange 
bisher nicht gemacht zu haben. Seine ausgedehnteste Schienung reicht vom 
4. Brust- bis zum 4. Lendenwirbel. Trotzdem der Ausfall an Beweglichkeit 
sich in einer gewissen steifen Haltung bemerkbar machte, war der Patient in 
dem, "was das tagliche Leben von ihm forderte, nicht schwer behindert". Lange 
meint, daB eine vOriibergehende Celluloidschienung der ganzen Brustwirbel­
saule unbedenklich sei, wenn auch vielleicht durch die Schienung eine Ver­
steifung der gesunden Partien zustande kame. Diese schade nichts, wenn nur 
Hals- und Lendenabschnitte beweglich blieben. Das heiBt aber, daB auch eine 
Dauerversteifung keinen wesentlichen Nachteil bedeutet. Bemerkt sei hier 
noch, daB, wenn die Schiene wegen primarer oder sekundarer lnfektion entfernt 
werden muB, auch die samtlichen Seidennahte nieht zuruckbleiben durfen, 
db. aueh sie die Eiterung unterhalten. Da aber die Schienen an jedem Dorn 
befestigt sind, war Lange in diesen Fallen doch gezwungen, die ganze Wunde 
wieder aufzumaehen. 

Von der Befestigung der Spane an der Wirbelsaule ist schon wiederholt die 
Rede gewesen (S. 369,370,373,375). Die groBe Mehrzahl der Chirurgen benutzt 
zum An- oder Einnahen der Transplantate die gebrauchliehen Materialien, 
insonderheit Seide oder Catgut. Albee gebraueht Kanguruhsehnen, die ver­
mutlich reeht teuer sind. leh halte sie fur entbehrlich. Vereitert die Wunde, 
so wird auch resorbierbares Material abgestoBen; bleibt sie aseptisch, so 
heilt Seide an dieser Stelle genau so gut ein, wie bei Bruchoperationen und 
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dergleichen. Andere empfehlen Silber- oder Klaviersaitendraht. Die Ligaturen 
konnen durch die Zwischendornbander oder nach Durchbohren der Dornfort­
satze durch diese hindurchgefUhrt werden. Henderson (S. 375) verwendet 
dicke Schrauben aus Rinderknochen. Ob diese in den spongiosen Dornfort­
satzen den notigen Halt finden, ob sie nicht infolge Resorption vorzeitig sich 
lockern, erscheint fraglich. In der oberen Dorsalregion sind sie iiberhaupt nicht 
anwendbar. Am ehesten konnten sie meines Erachtens ihren Zweck erfiillen 
bei Benutzung eines Doppelspans aus der Tibia, in deren harter Corticalis die 
Gewinde von einiger Dauer sein diirften. Immerhin bedeutet das Bohrloch 
eine um so groBere Schwachung des Transplantats, je dicker die Schrauben 
sind. Zweifelsohne setzen die durch den Knochen gelegten Drahte, Stifte oder 
auch Schrauben einem Ausweichen des Spans oder der Spane nach hinten zu­
nachst einen noch groBeren Widerstand entgegen, wie die durch die Bander 
gefUhrten Ligaturen. . 

Bemerkt sei, daB stark gespannte Faden - demnach jedenfalls auch 
Drahte - gelegentlich in den Span einschneiden. Biesalski beobachtete 
in seinen spater zu beschreibenden Praparaten mehrfach flache Einkerbungen, 
die er als Folge des Fadendrucks auffaBt. Das gleiche sah ich an einem zwecks 
Beseitigung einer Pseudarthrose mit Erfolg implantierten Span. Ein Schaden 
wird durch diese Vorgange sic her nicht gestiftet, zumal mit dem Einschneiden 
die Spannung des Fadens nachlaBt. 

Nach meinen Erfahrungen mit den zwei Spanen, welche wahrend der Kniipfung 
der Nahte mit einer KnochenfaBzange gegeneinander und gegen die zwischen­
liegenden Dornfortsatze gedriickt werden, so daB diese wie in einem Schraub­
stock eingepreBt liegen (vgl. S. 369), ist die dergestalt erzielte Fixierung eine 
so feste, daB ein Abgleiten kaum in Frage kommt. Es steht natiirlich nichts 
im Wege, anstatt der je zwei Seidenfaden oben und unten deren mehrfache durch 
die verschiedenen Zwischendornbander zu legen oder, wie ich dies wiederholt 
getan habe, oben und unten Seide und dazwischen Catgut zu verwenden. Man 
mag auch die Ligaturen durch die Dornen selbst fiihren oder Draht oder 
Schrauben benutzen, wenn man den dadurch gegebenen Halt fUr zuverlassiger 
halt. Aber all diese Uberlegungen kommen nur da in Betracht, wo die Spane 
unter groBerer Spannung stehen. Lange hat, nachdem er mehrmals Zuriick­
federn der Schienen mit nachfolgendem Decubitus gesehen hat, auf den Ver­
such einer Korrektur des Gibbus durch den Span verzichtet, und zwar sicher 
mit Recht. Will man redressieren, dann ist Vorbehandlung in der Gipsschale 
bzw. in Bauchlage das bessere Verfahren (vgl. S. 370). 1st aber der Gibbus 
auf diese Weise beseitigt, dann fallt die Spannung des Spans von selbst fort 
und damit auch die Notwendigkeit einer besonderen Befestigung desselben. 
Die einfachsten Methoden sind dann sic her die besten. 

1m allgemeinen wird man die hier geschilderten Eingriffe in Narkose aus­
fUhren, und zwar bei Kindern grundsatzlich. DaB man, wenn zwingende Griinde 
gegen eine solche sprechen, bei Erwachsenen auch unter Lokalanasthesie­
arbeiten kann, haben schon HoeBly und Fromme an je dreiFallen bewiesen. 
HoeBly u. a. empfehlen Umspritzung mit 1/2 010 Braunscher Losung zwecks 
Einschrankung der Blutung. Man muB sie, zumal wenn sie zur Anasthe­
sierung dienen solI, 20-30 Minuten vor der Operation bewerkstelligen. Radu­
lesco will stets die Lokal- bzw. Lumbalanasthesie anwenden, weil nach seiner 
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Ansicht bei den wenigen veroffentlichten Todesfallen nach der Operation die 
Narkose eine groBe Rolle spielt. leh selbst habe nie einen Nachteil von der 
Narkose gesehen und sie grundsatzlich angewandt, schon deshalb, weil sie allein 
in der Lage ist, die einer Verkleinerung des Gibbus entgegenwirkenden Muskel­
spasmen zu beseitigen. Man kann in dieser Beziehung keine Vorschriften machen 
und muB es den Gepflogenheiten der verschiedenen KJiniken iiberlassen, die 
ihnen genehme Art der Schmerzbetaubung anzuwenden. 

Als ich 1910 und 1911 meine ersten Versuche mit der in Rede stehenden 
Operation machte, leitete mich der Gedanke, alsbald nach fester Einheilung 
bzw. Verwachsung des Transplantats mit den Dornen der sonstigen Fixations­
maBnahmen entraten zu konnen. lch glaubte, die organische Verbindung des 
erkrankten Abschnittes und seiner gesunden Nachbarschaft mit zwei starken 
Knochenschienen wfirde eine so feste Fixierung und Entlastung der Partien, 
auf die es ankommt, bewirken, daB man friihzeitig auf eine Ruhigstellung der 
iibrigen Abschnitte der Wirbelsaule verzichten konnte. Diese Hoffnung hat 
sich nicht erfiillt. Von den 4 Kindern, die ich zuerst 1911 operiert habe, lieB 
ich das erste 6 Monate einen Gipsverband tragen. Der Erfolg war zunachst 
in bezug auf Aufhoren der Schmerzen so befriedigend, daB ich die folgenden 
3 noch erhebli('h friiher herauslieB. Aber im Laufe der Zeit erfolgte bei allen 
eine Zunahme der Kriimmung, so daB doch wieder Stiitzapparate gegeben 
werden muBten. lmmerhin sind 2 von ihnen heute nach 13 Jahren, was die 
Spondylitis anlangt, gesund bzw. so weit beschwerdefrei, als es der hochgradige 
Gibbus zuliiBt. 

NaturgemaB habe ich nie geglaubt durch die Versteifung allein die Spon­
dylitis heilen zu konnen, hatte vielmehr von vornherein auch die sonstigen 
Heilmittel gegen die Tuberkulose nicht vernachlassigt. Aber, wie gesagt, auch 
die orthopadischen MaBnahmen wurden durch die Operation nicht oder nicht 
so vollkommen ersetzt, daB man sie friihzeitig entbehren konnte. Dariiber 
herrscht heute vollkommene Einigkeit. Hochstens finden sich gewisse quan­
titative Unterschiede in der Anwendung der verschiedenen Mittel, was sich schon 
aus der Art der Anstalten ergibt, in welchen die Operationen ausgefiihrt werden. 
Wenn man sich bewuBt ist, daB die Operation nur ein Glied in der Behandlung 
der Spondylitis ist, so ist es klar, daB im allgemeinen dort, wo die Bedingungen 
zur Heilung der Tuberkulose an sich die giinstigsten sind, auch die Operation 
die besten Resultate ergibt. 

Das hier Gesagte bezieht sich auf die Tuberkulose, jene Krankheit, deren 
zerstorendes Fortschreiten durch kein uns bekanntes Mittel mit Sicherheit 
aufzuhalten ist. Giinstiger liegen die Verhaltnisse bei den Affektionen, welche 
diese Progredienz nicht zeigen, insonderheit bei den Verletzungen. Diese 
haben im Moment ihres Zustandekommens ihren Hohepunkt erreicht und 
neigen mit wenigen Ausnahmen, wenn man sie unter giinstige Bedingungen 
stellt, ohne weiteres zur Heilung. Demnach wird die Naehbehandlung bei den 
Verletzungen und ihren Folgen eine erheblich einfachere sein, wie bei der 
Tuberkulose. 

Aber die Nachbehandlung hat sich keineswegs allein mit dem Leiden zu 
beschiiftigen, welches sie bekii.mpfen soil, sondern sie hat auch die Aufgabe, 
zunachst dafiir zu sorgen, daB die Transplantate ungestort einheilen konnen 
und des weiteren diese zu stiitzen, wahrend der Zeit, welche sie benotigen, um 
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gewisse Metamorphosen durchzumachen, nach denen sie erst wieder ein vollig 
normales, lebendes Gewebe darstellen. Erst nachdem dieser Umbau vollendet ist, 
kann die ankylosierende Operation als vollendet gelten. Erst dann entscheidet 
es sich, ob das Transplantat auf die Dauer imstande ist, seinen Zweck zu erfiillen. 

Selbstverstandlich ist die Anwendung der Knochentransplantation auf die 
Versteifung der Wirbelsaule in all den Kenntnissen begriindet, welche seit 
langer Zeit bei anderen Gelegenheiten gewonnen sind. Wir sind daher be­
rechtigt, diese bei Beantwortung der eben gestellten Fragen mit heranzuziehen. 

Andererseits haben gerade die operativen Wirbelsaulenversteifungen, welche 
in ihrer riesigen Zahl wohl das groBte Experiment auf dem Gebiete der Knochon­
transplantation darstellen, unsere Erfahrungen erheblich erweitert, indem das 
Schicksal des verpflanzten Spans durch das Experiment, durch Obduktionen 
in vivo und mortuo, an der Hand von Rontgenuntersuchungen und schlieBlich 
an der Hand der klinischen Erfolge des Verfahrens studiert werden konnte. 

Albee selbst hat seine Methode e:xperimentell an 15 Hunden erforsoht und dreimal Ge­
legenheit gehabt, mensohliohes Material nachzuuntersuohen. Bei den Hunden wurden 
Probeexoisionen 6 Woohen bis 6 Monate naoh der Einpflanzung vorgenommen. Es zeigte 
sioh eine sehr reiohliohe Kommunikation zwisohen den Gefii.J3en der DornforU!ii.tze und 
d6ll8ll-des-Implaatats.Nirgends fand sioh eine Knoch.ennekrose, dagegen eine deutliche 
Beteiligung des Spans an der Callusbildung, duroh welohen der eingesetzte Knoohen mit 
dem benaohbarten Dornfortsatz verlotet wurde. Nach 6 Wochen war die knooherne Ver­
einigung eine vollkommene. Naoh 4 Monaten untersohied sioh das Transplantat kaum 
nooh von dem Dornfortsatz. 

Das mensohliohe Material wurde duroh Freilegung eines 6 Woohen zuvor implantierten 
Spans, der sioh versohoben hatte und bei dem eine vorstehende Eoke abgemeiBelt werden 
muBte, gewonnen. Der Span wurde herausgenommen, zweoks stii.rkerer Kriimmung gekerbt 
und naoh Entnahme von Stiicken zur Untersuohung neu implantiert. Diese ergab, daB 
die Spange "gegen die Dornfortsii.tze hin an GroBe zugenommen", d. h. wohl Callus ent­
wiokelt hatte. Es wurde kein Zeiohen von Knoohennekrose oder Absorption gefunden, 
die angesohnittenen Eoken bluteten iiberall im ganzen Durohmesser. Mikroskopisoh fand 
sioh iiberall gesundes Knoohengewebe, nirgends waren Knoohenzellen degeneriert oder 
abgestorben. Zwei weitere FiiJIe wurden mit gleiohem Resultat untersuoht. 

Eine weitere experimentelle Untersuohung verdanken wir HoeBly. Zunii.ohst priift 
er die Frage, ob der implantierte Span iiberhaupt imstande ist, seine Aufgabe zu erfiillen, 
d. h. die gesohwundene Tragfii.higkeit der Wirbelsii.ule zu ersetzen. Er hat daher zunii.ohst 
bei fiinf Hunden. einen Lendenwirbelkorper lii.diert bzw. ganz entfernt.. War die Kontinuitat 
der Wirbelkorper wirklioh zersWrt, so war die Folge regelmii.Big ein Gibbus; do. dieser nioht, 
wie beim aufreoht gehenden Mensohen duroh ein statisohes Moment bedingt sein,kann, 
nimmt HoeBly an, daB er duroh das ttberwiegen der an einem langen Hebelarm wirkenden 
Bauohmuskulatur iiber die Wirbelstreoker entstanden ist. Dieser Gibbus aber blieb aus 
bei aoht Hunden, denen vor der Entfernung des Lendenwirbels der entspreohend,e ·Wirhel­
sii.ulenabsohnitt naoh Albee versteift war. Ferner hat HoeBly ankylosierte WirWsii.ulen­
absohnitte 5-8 Monate naoh der Operation herausgenommen, ihre sii.mtliohen Weiohteile, 
ausgenommen den Bandapparat, abpra.pariert und mitten unter dem dorsalen Span einen 
etwa 1 om breiten queren Keil aus der Kontinuita.t der Wirbelkorper entfernt bis auf das 
Riiokenmark. Das aufreoht gestellte Prii.parat vertrug nunmehr eine Belastung von 30, 
ja selbst 40 kg, ohne einzuknioken, im Gegensatz zu dem nioht versteiften Prii.parat, welohes 
bei gleioher Behandlung ohne jede Belastung zusammenbraoh. Damit glaubt HoeBly 
zu beweisen, daB die Ankylosierung, was Fixation und Entlastung anlangt, durohaus das 
erfiillt, was man von ihr erwartet hat, wobei nooh zu bedenken ist, daB diese Versuohe 
an kleinen Hunden gemaoht waren ·mit kleinen Knoohenspangen; ihre tJbertragung auf 
den Mensohen liiBt also voraussetzen, daB hier die Belastung um ein Vielfaohes vermehrt 
werden kaun, ehe eine Einkniokung erfolgt. 

Dieser Beweisfiihrung gegeniiber maoht BiesaIski geltend, daB eine einmalige Be­
lastung eines toten Gewebes nicht dasselbe bedeutet, wie die dauernde eines lebendigen, 
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und daB es einen wesentlichen "Unterschied mache, ob man durch die Versteifung eine 
durch ein Trauma geschadigte, im tibrigen aber gesunde Wirbelsaule sttitzen will oder eine 
chronisch kranke. Diese Einschrankung der HoeBlyschen SchluBfolgerungen besteht 
zweifelsohne zu Recht. 'Vir kommen darauf weiter unten zu sprechen. 

Die mikroskopischen Befunde HoeBlys ergllben im Gegensatz zu den Albeeschen 
zunachst ein Zugrundegehen des Knochens. Aber der Ersatz ging sehr schnell vor sich. 
Schon nach 3 'Vochen war das Transplantat vollstandig fest mit den Dornfortsatzen ver­
wachsen, so daB es nur mit Gewalt entfernt werden konnte; nach 4-8 Monaten kam es bei 
derartigen Versuchen zu Frakturen. Auch mikroskopisch fand sich das Transplantat nach 
3 Woohen s('hon etwa zu 1/3 durch neuen Knochen ersetzt; nach 4-8 Monaten war diese 
Prozedur beendigt, "doch zeigte das Knochensttick nach seiner Umgestaltung nioht mehr 
den gleichen inneren Aufbau, \\ie der ursprtingliche Span; er ist an mehreren Stellen elfen­
beinartig sklerosiert, an anderen spongios und von vielen Markraumen durchsetzt". 

Die Albeeschen Versuche stehen den Hoe13lyschen gegeniiber nicht nur 
infolge des Fehlens einer Belastung an Beweiskraft zuriick; sie fordern auch 
noch in anderer Beziehung die Kritik heraus. Wenn auch theoretisch eine di­
rekte Aufnahme eines Knochentransplantats in den Kreislauf zugegeben werden 
mag, so ist doch praktisch ein dafiir sprechender Befund noch nicht erhoben 
worden. Daher muE es befremden, wenn Al bee trotz sorgfaltigster Unter­
suchung in seinen Fallen keine Spur von Knochennekrose gefunden hat. Ander­
seits findet er nach 4 Monaten kaum noch einen Unterschied zwischen dem 
Bau der Dornfortsatze und dem des Transplantats. Es muB also eine weit­
gehende Assimilation stattgefunden haben. Diese diirfte kaum im Dorn, im wesent­
lichen im Transplantat vor sich gegangen sein. Eine solche ist aber ohne regres­
sive Prozesse nicht wohl moglich. Allerdings hat Albee die Untersuchungen 
erst 6 Wochen nach der Einpflanzung begonnen, wahrend HoeBly schon nach 
3 Wochen beobachtete. Aber nach diesem war der Erfolg erst nach 4-8 Mo­
naten yom Rande her vollendet und der Umbau auch nach dieser Zeit noch 
aus den Veranderungen, welche der Span durchgemacht hatte, deutlich zu er­
kennen. 

Noch ein dritter Punkt fordert unser MiBtrauen heraus, namlich die Be­
hauptung, daB Knochenspane alter und junger Hunde die gleichen giinstigen 
Resultate ergeben hatten, auch wenn sie bis zu 4 Tagen in Kochsalz­
oder Ringerscher Losung im Eisschrank aufbewahrt waren. Bei 
Hauttransplantationen, welche ich seiner Zeit experimentell am Kaninchenohr 
vorgenommen habe, und welche bei sofortiger tibertragung ein fast volistandiges 
Uberleben aller Zellen ergab, konnte ich feststeIlen, daB schon bei einem 24stiin­
digen Aufenthalt der Lappen in Kochsalzlosung im Eisschrank die Anheilung 
schwerste Storungen erfuhr. lch kann mir nicht denken, daB der Knochen 
in dieser Beziehung weniger anspruchsvoll ware. Auch eine Beobachtung Ax­
hausens sei hier erwahnt, nach welchen schon ein kurzes Verweilen des Trans­
plantats auBerhalb des Korpers die Einheilung erschwerte. An diesen MiB­
erfolgen diirfte die von Axhausen beschuldigte Austrocknung des Periosts 
nicht allein schuld sein, denn die Storungen stellen sich - vielleicht verzogert -
auch ein bei Feuchthalten der Transplantate. 

SchlieBlich ist es noch auffallend, wenn Al bee schreibt, daB er einen Span, 
der sich "verschoben" hatte, also offenbar mit den Enden aus seinem Lager 
herausgerutscht war und aus den Dornfortsatzen hervorragte, nach 6 Wochen 
"herausnahm", um eine vorspringende Ecke abzumeilleln. Nach dieser Zeit 
lassen sich Spane nur mit Gewalt entfernen. Man tut dann zweifelsohne besser, 
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wenn man die Ecke in loco beseitigt. Auch kann ich mir nicht denken, daB 
Al bee die Gewaltanwendung, welche doch fUr seine Methode sprechen wiirde, 
verschwiegen hatte. Jedenfalls liegt hier ein Widerspruch mit Hoe Blys (S. 383) 
und meinen gleich zu besprechenden Erfahrungen vor, der nicht ohne weiteres 
zu erklaren ist. Diese Bedenken legen es nahe, die Unstimmigkeiten auf Be­
obachtungsfehler Albees zUrUckzufiihren, womit ich freilich nicht behaupten 
will, daB die Einheilung der Spane im einen Fall immer genau das gleiche Bild 
geben muB, wie im andern. Es mogen da vielerlei Umstande mitsprechen, 
individuelle, durch Alter bzw. Konstitution bedingte und verschiedenes Gelingen 
der Operationen. Hier diirften Schadigungen der Knochen, dabei auch der 
iibrigen Gewebe durch die Operation in Frage kommen, auch Nachblutungen, 
welche ein Anlegen der Weichteile an die Spane verhindern; ferner Infektionen, 
bei denen es keineswegs immer bis zur Eiterung zu kommen braucht, ver­
schiedene Festigkeit der Anlagerung der Spane an die Bogen bzw. ihre Fort­
satze oder auch Diastasen zwischen ihnen usw. Ubrigens kommt es auch bei 
Eiterung keineswegs regelmaBig zur AusstoBung des Transplantates. 

So war in einem meiner ersten FaIle, und zwar infolge eines tiber dem Gibbus zustande­
gekommenen Decubitus, eine Sekundarinfektion eingetreten, in dessen Tiefe die Spane 
zutage lagen. In meiner Abwesenheit hatte einer meiner Assistenten den einen Span nach 
etwa 4 Wochen entfernt, und zwar, da dieser schon fest mit den Dornen zusammenhing, 
mit groBer Mtihe; den anderen, der durchaus nicht nachgab, lieB er an Ort und Stelle. Er 
ist erhalten geblieben. 

In einem weiteren Fall, dem einzigen, den ich, um die Methode kennen zu lernen, nach 
Albee operiert, habe, war es ebenfalls zu einer sekundaren Eiterung gekommen. Es bildete 
sich eine Fistel, in deren Tiefe man auf rauhen Knochen stieB. Nach etwa 3 Monaten kam 
es zur AbstoBung eines Sequesters, der etwa 1/4 des Querschnitts und annahernd der ganzen 
Lange des Spans entsprach; nach Erweiterung der Fistel konnte er herausgezogen werden. 
Die Kranke wurde gesund. Ein im Rontgenbild nachweisbarer AbsceB verschwand. Man 
darf wohl annehmen, daB in diesem FaIle der in den ersten Tagen vaacularisierte Anteil 
des Spans, insonderheit das Periost, erhalten blieb, der abgestorbene sequestriert wurde. 
Auch Vorsch titz hat Einheilung eines Spans trotz Eiterung gesehen. Der nekrotische Teil 
wurde 12 Wochen nach der Operation mit der Knabberzange entfernt. Der Erfolg war gut. 

1m Laufe der Zeit hat sich Gelegenheit gefunden, iiber das Schicksal der 
Spane weitere Erfahrungen zu sammeln. Von besonderer Bedeutung sind hier 
die durch Obduktion gewonnenen Praparate. Publiziert sind FaIle von Mayer, 
Debrunner, Gorres, Bachlechner, Lawen, Pusch, Biesalski, Gnant, 
Allenbach; v. Brunn, Lexer und ich zeigten gelegentlich bei Vortragen 
je ein Praparat. Inzwischen ist noch ein Fall von mir zur Sektion gekommen, 
dessen Praparat ich gewinnen konnte. Das Lexersche, das erste Praparat 
von Biesalski und meine Praparate betreffen paraspinale Implantationen. 
Das Gnantsche Praparat entstammt einem nach Halstead-Polya operierten 
FaIle. Die iibrigen FaIle waren nach Al bee operiert. Der leider inzwischen 
verstorbene Herr v. Brunn hatte die Freundlichkeit, mir den Abzug einer 
Rontgenphotographie seines Praparates zur Verfiigung zu stellen. Die Ope­
rationen waren auf Grund von Tuberkulose ausgefiihrt bis auf einen Fall von 
Mayer (Adenom) und den Fall von Brunns Fraktur. Sie betreffen die Zeiten 
von 8 Wochen bis 9 Jahre nach der Operation. Die Beobachtungen sind in 
Kiirze folgende: 

Mayer. 1. 39jahriger, stark kachektischer Mann. Die Diagnose schwankte zwischen 
Tumor und Tuberkulose. Einpflanzung eines 22 cm langen Spans. Besserung insofern, 
als die Schmerzen aufhorten. Gestorben 9 Wochen nach der Operation. Die Sektion ergab 
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ein Adenom. Trotz del' Kachexie war del' Span tadellos eingeheilt, makroskopisch fest 
mit den Dornen verwachsen, bildete eine feste Stutze, welche Bewegungen aller Art ver­
hinderten. 

Der Span war im Umbau begriffen. Die Zellen des Transplantats waren zum groBten 
Teil abgestorben, immerhin fand sich doch noch eine nicht unbetrii.chtliche Zahl nach 60 Tagen 
Uberlebender. Als Resultat dpr Untersuchung ergibt sich: Die Zellen del' Cambiumschicht 
des Periosts bilden, wenn gut erhalten, Knochen, wenn gereizt, knorpelartigen Callus, del' 
in Knochen verwandelt wird. Die auBere Periostschicht bildet keinen Knochen. Aus dem 
nach 60 Tagen gut erhaltenen Endostzellen des Marks geht Knochenneubildung hervor. 

Die Zellen del' H a versehen Kanila sterben ab. Dann Leukocyteneinwanderung und 
spateI' Einwaehsen von Capillaren, die, wenn Osteoblasten mithineinwaehsen, Knochen­
neubildung, andernfalls Knochenabbau bedingen. Die Osteoblasten stammen aus dem Mark· 
raum des Mutterbodens odeI' aus dem Periost des Transplantats. 

Del' abgestor bene Knochen wird durch sekundare Resorption abgebaut odeI' .,schleichend" 
ersetzt (Marchand). Letzteres vielleieht zum Teil dureh Einwanderung junger Knochen­
zellen in die Knoehenhohlen auf dem Wege del' Canaliculi. 

Mayer. 2. 8jahriges Madehen. Spondylitis tuberculosa. Tod naeh 6-·8 Monate anhal­
tender Besserung. 1 Jahr naeh del' Operation an Amyloid. Del' Umbau des Spans war voll­
endet, del' Span derart fest mit den Dornen verwaehsen, daB eine Unterseheidung zwischen 
Transplantat und Mutterboden unmoglich. Mikroskopisch: Da, wo del' Span dem Dorn­
fortsatz anliegt, besteht kein Unterschied zwischen beiden. Da, wo del' Span als Brueke 
zwei Dornen verbindet, hat die verpflanzte Cortical is fast die .Form eines Rohrenknochens 
angenommen mit Markraum, Spongiosa und auBerer Cortiealis. 

Gorres. Spondylitis tubereulosa. 5jahriges Madehen, gestor ben P/4 Jahr nach del' 
Operation. Del' Span bildete eine derart feste Brueke, daB in seinem Bereich wedel' durch 
Stauehung in del' Langsrichtung, noeh bei Biegungen nach vorn, hinten, seitlich, noch bei 
Rotationsbewegungen irgendeine Stellungsverandprung zu erzielen war. Nach Entfernung 
des Spans bestand freie Beweglichkeit. 

Bachlechner. Spondylitis tubereulosa. 5jahriger Junge, gestorben 8 Wochen nach 
del' Operation an akuter Miliartuberkulose. 10. und 11. Brustwirbelkorper vollkommen, 
12. teilweise zerstort. Del' Span reicht yom 8. Brustwirbel bis zum 1. Lendenwirbeldorn. 
Er ist auf del' nicht periostbedeckten Seite fest knoehern angeheilt; auf del' periostbedeckten 
Seite ist eine knocherne Anheilung auch an den Randern des Spans nicht festzustellen. 
Flexionsbewegungen vollkommen, Torsion nicht ganz aufgehoben. Letzteres, weil del' 
Span sich gegen den Lendenwirbeldorn etwas versehiebt - hier also nicht knoehern 
fixiert ist. 

De brunner. Spondylitis tubereulosa del' untersten Lendenwirbel. 9jahriger Junge, 
gestorben 3 Jahre nach del' Operation an Nierentuberkulose. Fixiert war yom 11. Brust· 
bis zum 1. Kreuzbeinwirbel. Mangelhafte Ansatze einer spontanen Briiekenbildung, die 
abel' voraussichtlich nie zu einer festen Vereinigung gefiihrt hatten. Stark abgeplattete, 
10-15 mm breite Knochenleiste, die Yom 11. Brust· bis zum 5. Lendenwirbeldorn reicht. 
Sie bildet mit den Dornen eine einheitliche Masse, indem sie seitlich auf die Bogen heriiber· 
greift, bedingt sie eine vollige knoeherne Abdichtung des Wirbelkanals nach hinten, ersetzt 
also die Ligg. interspinalia und flava. Die Wirbelgelenke sind knochern ankylosiert. Eine 
Verbindung des Spans mit dem Kreuzbein war nicht zustande gekommen; del' Span war 
zu kurz odeI' resorbiert. Dagegen hatte sich hier eine knocherne Verankerung zwischen 
dem Bogen des 5. Lendenwirbels und den .Querfortsatzen des Kreuzbeins ausgebildet. 

Laewen. Spondylitis des 1. und 2. Lendenwirbels. Tod 11 Monate nach del' Operation. 
Del' fest eingeheilte Span reicht Yom 12. Brust· bis zum 3. Lendenwirbeldorn. Unterhalb 
seiner Verbindung mit dem 12. Brustwirbeldorn zeigt er eine Lucke. 

V. Brunn. 45jahriger Mann mit Kompressionsfraktur des letzten Brustwirbels. Opera. 
tion langere Zeit nach dem Unfall wegen fortbestehender Schmerzen. Gestorben 4 Monate 
nach del' Operation an Glioma sarcomatosum des 4. Ventrikels. Del' Span (Abb. 10) reicht 
yom 9. Brust· bis zum 2. Lendenwirbeldorn. Er war bei del' Operation zwecks Adaptation 
an den starken Gibbus eingebrochen. Del' Bruch ist fest verheilt, ebenso die kleinen Splitter­
briiche am unteren Ende des Spans. Obwohl die Callusmassen im Praparat vollkommen 
fest und widerstandsfahig erscheinen, sind sie im Rontgenbild nur schwach angedeutet. 
Del' Span ist in ganzer Lange fest angeheilt und bedingt in seiner ganzen Lange eine voll­
kommene feste Fixierung. 
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Pusch. 4jii.hriger Knabe, Operation 1914. Spondylitis X.-XII. RW. Fixiert D 8 
bis L 1, alBo 6 Dornen. Span 7 em lang. Zunaehst einige Jahre Wohlbefinden. Allmahlieh 
Zunahme des Gibbus. Erneutes Stutzbediirfnis. Pat. ging 1923 an Amyloid zugrunde. 
Praparat: Tbe. nieht geheilt, hat sieh vielmehr bis zum 6. BW. naeh oben ausgebreitet. 
Span nur noeh 4,5 em lang, iiberbriiekt nur noeh 3 Dornfortsii.tze, ist also offenbar zum Teil 
resorbiert. Der Abstand der Dornfortsatze hat sieh nieht nennenswert vergraBert (urn 
1,7 mm), obwohl im iibrigen das Kind seinem Alter entsprechend gewaehsen:war. Die in· 
takten Wirbel waren demnaeh normal entwiekelt. 1m iibrigen hat der Span sieh erheblieh 
verbreitert und offenbar aueh in seiner Umgebung Knoehenbildung angeregt. Die Quer­
fortsatze sind etwa bis zu ihrer Mitte von 
einer 21/ 2 cm breiten, diinnen Knochenplatte 
eingenommen, es ist sogar ein viertes Paar 
mitfixiertworden. Die Wirbelsii.uleistdureh­
aus aufrecht geblieben, obwohl die zuge­
harigen Karper vollstii.ndig zerstort sind. 

Gnant. (Methode Halstead-Polya.) 
Die Wirbelsaule war vollstii.ndig versteift. 
Der Span war sowohl mit den gekappten 
Dornfortsatzen, als auch mit den Bogen 
durch festen Callus verbunden. Die Tuber­
kulose war in Ausheilung begriffen. 

Bi esalski. 1. Knabe, 7 Jahre alt, 
Operation wegen Spondylitis dors. 6- 11. 
Seit 2 Jahren 8 Monaten krank, Tempera­
tur bis 38°. Span von D 5 bis D 12, 12 em 
lang. Zum groBen Teil links paraspina] 
apponiert, offenbar unbeabsichtigterweise; 
wegen starken, von D 4-D 10 reichenden 
Buckels quer eingesii.gt. Nach 31/ 2 Monaten 
ohne Beschwerden herumgegangen, nach 
1 Jahr 5 Monaten Gipsbett, da nach Unfall 
unfahig zu gehen. Nach 2 Jahren wieder 
gut - ganz ohne Beschwerden. Nach 3 Jah­
ren im AnschluB an mehrere Abscesse in In­
guinalgegend und am Kreuzbein EiweiB im 
Urin. Nach 3 Jahren 8 Monaten an Grippe 
gestorben. 

Praparat: Span 12 em lang, wie bei der 
Operation. Biegung hat nicht zugenommen. 
Zwischen seinem obersten Ende und dem 
Dorn von D 5 1 mm breiter, dureh Binde­
gewebe ausgefiillter Zwischenraum. Sonst 
ist der Span iiberall gut angewachsen. Er 
ist stark verbreitert. Durch Anregung von 

Abb. 10. Kompressionsbruch des 12. Lenden­
wirbels. Versteifung nach Al bee (v. Brunn). 

Knochenbildung in der Umgebung ist es besonders auf der linken Seite, weniger rechts zu 
Verstrebungen mit Querfortsatzen gekommen. Der Gibbuswinkel hat zugenommen und 
zwar durch Zusammensinken von Wirbeln oberhalb und unterhalb der Versteifung. Es 
sind 7 Wirbel erkrankt, die bei der Operation gesund erschienen. Ob sie schon latent er­
krankt waren, steht dahin. 

Biesalski. 2. Mii.dehen,5 Jahre 10 Monate alt. Seit 1 Jahr 7 Monaten krank. Gibbus­
seheitel D 7. Fieber. Spastisehe Paraplegie inkl.Blase und Mastdarm. Span 10 em lang von 
D 4 bis D 11 stark eingekerbt. Naeh 7 Woehen sind die Kerbungen im Rantgenbild noeh 
zu sehen. Lii.hmungserseheinungen bleiben bestehen. Naeh 6 Monaten Lungentuberku­
lose, an der Pat. 1 Jahr und 2 Monate nach der Operation stirbt. 

Pra.parat: Span: Lange wie bei der Operation, fest knachern verankert. Die kamm­
artigen Einsagungen konsolidiert. Unterhalb von D 4 zeigt er einen durch die ganze Dieke 
gehenden feinen Spalt. Unterhalb D 5 geringfiigige Einschniirung ohne Kontinuitats­
unterbreehung, vermutlich Druckatrophie durch hier liegenden, quer verlaufenden Seiden­
faden. 

25* 
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Biesalski. 3. Knabe, 10 Jahre, 3 Monate Spondylitis L3 und L4, kein Gibbus. Er­
hOhter Reflex der Beine. Span 71/ 2 cm lang. Nach 2 Monaten Abscesse in der Leistenbeuge. 
Nach 1 Jahr auch in der Lendengegend. Gestorben 13 Monate nach der Operation. 

Praparat: Span 71/ 2 cm wie bei der Operation, reicht von L 2 bis L 4, liegt in den 
gespaltenen Fortsii.tzen, ist aber nur mit den rechten Hii.lften verwachsen, von den linken 
durch einen schmalen Spalt getrennt. Hier war er von der mit dem Periost verwachsenen 
Fascie bedeckt. Sein dreieckiger Querschnitt hat sich in einen ovalen verwandelt. Der 
Span ist krii.ftig und fest, zum Stiitzen geeignet. Yom Dorn von L 5 bleibt er 1 mm entfernt, 
ist aber mit ihm durch straffes Bindegewebe verbunden. AuBerdem sind Spangen und 
Verwachsungen zwischen Gelenkfortsatzen und Korpern vorhanden. Durch diese und 
den Span ist die beabsichtigte Versteifung erzielt, aber keine Heilung. 

Biesalski. 4. Knabe, 8 Jahre 3 Mon. Spondylitis der oberen Brustwirbel. Lebhafte 
Reflexe an den Beinen. Gang leidlich. 

Span nach dem Protokoll 14, vermutlich aber nur 10 cm lang, dicht eingesii.gt, brach 
beim Nahen auf der Hohe des Gibbus ein. Nach 41/2 Monaten probeweise ohne Beschwerden 
aufgestanden. Nach 9 Monaten AbsceB am rechten Oberschenkel. Tod 11 Monate nach 
der Operation. 

Von den im Praparat vorhandenen Wirbeln (D 2 bis D 9) sind D 2 bis D 6 total, 
D 7 bis D 9 fast ganz zerstort. Span 10 cm lang, zeigt weder Fraktur noch Pseudarthrose. 
Die bei der Operation gesetzte Fraktur ist geheilt. An einigen Stellen zwisohen den Dorn­
fortsatzen ist er auBerordentlich diinn. 1m Rontgenbild zeigt er mehrfache Aufhellungen, 
so daB seine Stiitzkraft nur gering sein kann. AuBerdem knocherne Verwachsungen zwischen 
Dornen und Gelenken. 

Biesalski. 5. Knabe, 4 Jahre 2 Mon. Spondylitis dorsalis und lumbalis seit 11 Monaten. 
Lebhafte Patellarreflexe; Gang sohwankend. Gibbus. Span 10 cm lang, mehrfach eingesagt, 
lieB sich ohne starke Biegung einlegen. Fixiert von D 7 bis L 1. Nach F/2 Monaten Fieber, 
Husten, Leibschmerzen. Tod 4 Monate nach der Operation an Meningitis. TuberkulOse 
Herde im Stirn- und Ocoipitalhirn. Vor dem Gibbus prallgefiillter AbsceB. 

1m Praparat fehlt L 1 und mit ihm das unterste Ende des Spans in Lange von 1 cm. 
Der gebliebene Teil ist 9 cm lang, also 9 + 1 cm, wie vor der Operation; er liegt fest ver­
wachsen in den gespaltenen Dornfortsatzen. Erkrankt sind D 8 bis D 12. Der Span weist, 
abgesehen von zwei duroh Fadendruck entstandenen hinteren Einkerbungen bei D 10 
und D 11, unter den Dornen von D 7 und D 9 je einen feinen durchgehenden Spalt auf. 
An diesen Stellen besteht physiologische Beweglichkeit. Ein gleich nach der Sektion auf­
genommenes Rontgenbild zeigt auch unter D 12 einen queren Spalt und in dem darunter 
gelegenen Spanstiick fleckige Aufhellungen. Dieses Stiick fehlt am Macerationsprii.parat. 

Biesalski. 6. Knabe, 5 Jahre 8 Mon. Spondylitis lumbodorsalis seit 21/2 Jahren be­
stehend. Halsdriisen mit Fistel, Tuberkulose am unteren Ende der linken Tibia. Haut­
tuberkulose an der Hand. Rontgenbild zeigt D 12 und L 1 erkrankt. Span 11 cm lang, 
umfaBt D 9 bis L 3. Subjektiv anfangs erheblich gebessert. 1m unteren Ende der Riicken­
wunde leichte Infektion. SchluB erst nach lii.ngerer Zeit. Nach 14 Monaten neuer Herd 
in der linken Tibia, nach 8 Monaten Tuberkulose des linken Ellbogens mit Abscessen. 
Auftreten von Abscessen am linken FuBgelenk, in den Leisten und in der Lendengegend; 
gestorben 21/2 Jahre nach der Operation an Darmtuberkulose. 

Rontgenbild 5 Monate nach der Operation zeigt Aufhellungen oberhalb D 11, L 1 
und La. 

Praparat: Erkrankt sind D 9 bis L 2. L 3 ist gesund, L 4 erkrankt. Span 11 cm 
lang, fest eingeheilt. Oberhalb L 3 findet sich eine Pseudarthrose, oberhalb L 1 eine erheb­
liche Verschmalerung des Spans, oberhalb D 11 ist der Span fest, sehr krii.£tig, zeigt hinten 
eine oberflachliche feine Rille. 

Biesalski. 7. Knabe, 71/2 Jahre. Spondylitis lumbodorsalis seit 10 Monaten be­
stehend, Scheitel des Gibbus Dornfortsatz D 12. Leichte Erkrankung der linken Lungen­
spitze. Spondylitis erscheint ausgeheilt. Operation zwecks Verhiitung eines Rezidivs und 
Verhinderung einer Zunahme des Gibbus. Rontgenaufnahme zeigt die Korper von D 12 
undL 1 zu einem Keil verschmolzen. Gebogener Span von 8 om Lange mit Einker­
bungen, Periostseite nach rechts. 

Nach 11 Wochen 2 Tage hohes Fieber und Erbrechen, sonst dauernd Wohlbefinden. 
Nach 3 Monaten aufgestanden. Nach 4 Monaten beiderseits PsoasabsceB. Gipsbett, 
Punktionen. 1 Jahr nach der Operation im AnschluB an Transport in den Garten Erbrechen, 
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hohes Fieber, spater septische Temperaturen, Verfall. Gestorben F /4 Jahr nach der 
Operation. Bronchopneumonie, Amyloid. 

Praparat reicht von D 3 bis S 3. Erkrankt sind D 6 bis S 2, davon schwer zerstiirt 
D 12 und L I, so daB D II und L 2 aufeinanderliegen. Offen bar ist die Eiterung zwischen 
den Knochen und der Dura bzw. dem hinteren Langsband von dem urspriinglichen Herd 
nach oben und unten weitergekrochen. DerSpan ist vollkommen intakt, 8 em lang, ohne 
Aufhellungen. -

Biesalski. 8. Praparat unbekannter Herkunft, enthalt D 6 bis S 3. Erkrankt sind 
D 8 bis S 3. Der Span reicht von D 8 bis S I. Er iRt nirgends unterbrochen, aber an fiinf 
Stellen zwischen Dornfortsatzen sehr diinn. An dem Prii.parat interessiert besonders das 
Erhaltenbleiben der Corticalis bei volliger Zerstorung der Spongiosa eines Wirbels, was 
dahin fiihren kann, daB dieser gesunder erscheinen kann, als er ist. 

Allenbach. 8jahriges Kind, Tuberkulose des 2. Lendenwirbels, gestorben 3 Jahre 
nach der Verstcifung an Amyloid. Der 
Span war vollkommen organisch einge­
heilt und mit den Wirbelbogen verschmol­
zen, hatte weder an Dichte noch an Vo­
lumen verloren. Es war eine tragfii.hige 
Ankylose der Wirbelsaule zustande ge­
kommen, die trotz der fast volligen Zer­
storung zweier Wirbel keinen nennens­
werten Gibbus hatte zur Ausbildung 
kommen lassen. 

Lexer. 28jii.hriges Madchen, Januar 
1920 mit Spondylitis tuberculosa des 5. 
Lendenwirbels mit SenkungsabsceB ein­
geliefert. Nach Ausheilung des letzteren 
im August 1920 Operation nach Henle. 
Der links gelagerte Span brach ein, so 
daB die Bruchstiicke nur mit dem Periost 
zusammenhingen. 1/2 Jahr Gipsbett, dar­
nach 2 Jahre Lederkorsett. 31/ 2 Jahre 
nach der Operation Spondylitis des 2. Len­
denwirbels, nach einem weiteren Jahre 
Tod, also 41/2 Jahre nach der Transplan­
tation. Das Praparat (Abb. II) zeigt vol­
lige Ausheilung des 5. Lendenwirbels. 
"Die Transplantate sind im Winkel zwi­
schen den Dorn- und Querfortsatzen des 
3. und 4. Lendenwirbels links auch am 
5. Lendenwirbel festgewachsen, iiber­
briicken die nach vorn geneigte Flache 

Abb. II. Versteifung des 3. Lendenwirbels 
bis zum Kreuzbein nach Henle (Lexer). 

des Kreuzbeins, urn sich mit ihren unteren Enden in der mittleren Hohe des Kreuzbeins 
zu beiden Seiten der Dornfortsatze knochern mit der Unterlage zu verbinden. Unregel­
maBigkeiten auf der Oberflache der Spane zeigen, daB der lebende Umbau auf der Ober­
flache mit erheblicher Resorption und Apposition einhergegangen ist, wahrscheinlich in­
folge von Blutergiissen. Sehr wichtig ist, daB das gebrochene, links liegende Transplantat 
zu einer einzigen Masse verschmolzen ist, woraus sich die Wichtigkeit des Transplantat­
periostes ergibt." 

Henle. I. 61 jahrige Frau. Zunachst Operation wegen Empyems der Gallenblase infolge 
eines im Hals der Gallenblase eingekeilten Steines. Dabei wird als Nebenbefund eine tuber­
kulOse Peritonitis festgestellt. 2 Monate spater tritt eine Spondylitis des II. Dorsalwirbels 
in die Erscheinung, auBerdem eine offenbar tuberkulOse Fistel in der Bauchnarbe. Fixation 
yom 7. Dorsal- bis zum 1. Lumbalwirbel mit 2 Spanen, und zwar wird der linke mit der 
Sageflache, der rechte mit dem Periost. an die Dornen fixiert. 9 Monate spater geM Patient 
unter Lungenerscheinungen zugrunde. Bei der Sektion wurde der Wirbelkanal in der 
iiblichen Weise durch breite Fortnahme der Bogen und ihrer Verbindungen erofinet. Die 
operativ fixierte Partie bildet eine vollkommen starre Masse, die keinerlei Bewegung zulaBt. 
Rontgenaufnahme des ganzen Praparats (Abb. 12a): Die Dicke des mit der Periostseite 
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apponierten rechtsseitigen Spans (im Bilde links) schwankt zwischen 2 und 5 mm, die des 
linksseitigen zwisr hen 7 und 9 mm. Die ungleichmii Ilige Dicke jedes einzelnen Spans ist offen­
bar bis zu einem gewissen Grade schon beim Herstellen desselben mit der Sage zustande ge­
kommen. Ebenso diirfte der Unterschied zwischen dem rechten und linken Span im wesent­
lichen in schrii.gem Absagen der vorderen Tibiaflache seine Ursache haben. Dazu kommen aber 
zweifelsohne noch Resorptionsvorgange am linken bzw. Apposition am rechten Span. Beide 
Spane bestehen nach der Tiefe der von ihnen geworfenen Schatten offenbar aus sehr fester 
Knochenmasse, d. h. sie haben ihren Charakter als Corticalis nicht geandert. Der mit dem 
Periost apponierte Span zeigt in dieser Aufnahme keinerlei Verbindung mit den Dornfort­
satzen. Die medial gerichtete Flache erscheint vollkommen glatt. Dagegen findet sich 
an dem anderen Span an verschiedenen Stellen eine deutliche Callusbildung zwischen Span 
und Dom. Am klarsten zu erkennen ist dies im Beleiche des 11. Brustwirbels. Hier hat 
der Callus einen Abstand von 2-3 mm iiberbriickt. Das Praparat lehrt zunii.chst, daB die 
Apposition mit der Periostseite an die Domfortsatze ein Fehler ist, der spater naturgemaB 
vermieden wurde. Immerhin scheint aber nach dem Rontgenbild auch der mit der Sage. 
flache angelegte nur unvollkommen knochem verbunden zu sein. Denn zwischen 9., 10., 
ll. Brustwirbel und 1. Lendenwirbcl und den entsprechenden Domen ist keinerlei Callus 
zu sehen. Hicrin wiirde zweifelsohne ein Fehler der Methode liegen, wenn auch schon durch 
die feste tJberbriickung zwischen je einem Wirbel oberhalb und unterhalb des Erkrankungs­
herdes eine gewisse Entlastung garantiert wird. Der Rontgenbefund steht aber im Wider­
spruch mit dem Belastungsergebnis. Wie schon gesagt, bildet das ganze Praparat eine 
starre Masse. Urn die Verbindungen zwischen den Spanen und den einzelnen Dornen bzw. 
Bogen besser feststellen zu konnen, wurde das Praparat zwischen je zwei Dornen durchsagt. 
Es zeigte sich nun, daB nicht nur der linksseitige Span in ganzer Lange knochern mit den 
Domen verwachsen ist, sondem im Bereiche des 10. und 11. Wirbels auch der rechtsseitige. 
Von praktischer Bedeutung ist dies letztore natiirlich nicht. Es handelt sich hier (ebenso. 
wie in dem v. Brunndchen Praparat) urn spongiooere Callusmassen, die nur einen schwachen 
Schatten geben, fiir die Festigkeit der Verbindung aber vollkommen ausreichen. Es wurden 
dann von den einzelnen mit den Sageflachen aufgelegten Bogen-Domfortsatz·Schnitten 
Rontgenaufnahmen gemacht (Abb. 12, b-g). Diese Aufnahmen zeigen sehr schOn die 
breite Verbindung der Spane mit den Domen und dariiber hinaus auch mit den Bogen. 
Diese letztere hat zweifelsohne eine erhebliche Bedeutung fiir die Festigkeit des Ganzen, 
indem hier aus Bogen, Dornen, Spanen und Callusmassen ein massiver Stab entsteht, 
der im sagittalen Durchmesser bis zu 25 mm, im transversalen bis zu 22 mm erreicht. 

Henle. 2. 20jahriges, sehr heruntergekommenes Madchen. Tuberkulose des 4. und 
5. Lendenwirbels, stark sezemierende Fistel in der linken Leistengegend, herriihrend von 
anderwarts inzidiertem PsoasabsceB. Zwei Spane yom 2. Lenden- bis zum 1. Kreuzbein­
wirbel. Gestorben 3 Monate nach der Operation infolge profuser Eiterung aus der Fistel, 
zu der sich noch eine rechtsseitige gesellt hatte, an Krafteverfall. Auch hier ist die Ver­
steifung eine vollkommene. Beide Spano sind mit der Sageflache apponiert und beide 
vollkommen knochern mit den Dornan vereinigt. 

Aufmerksam moehte ieh machen auf die Form des Callus, wie sie besonders 
in Abb. 12a die Verbindung des 12. Brustwirbels mit dem linken Span zeigt. 
Der Callus sitzt breitbasig dem Span auf und verjiingt sieh naeh dem Dorn 
zu, um erst dieht an diesem wieder eine Verbreiterung zu zeigen (Abb. 13b). 
Man kann hieraus meines Eraehtens mit Bestimmtheit sehlieBen, daB die 
Knochenwueherung zum groBen Teil von dem Span ausgeht. Es ist anzunehmen, 
daB auf beiden Knoehen sieh hiigel£ormige Callusmassen entwiekelt haben, 
die sieh bis zur Vereinigung entgegenwuehsen (Abb. 13 a). Diese Vereinigung 
diirfte an der sehmalsten Stelle des Callus vor sich gegangen sein. Abgesehen 
von diesen Obduktionen in mortuo hat sich wiederholt wie in dem Albeeschen 
Fall (S. 383) Gelegenheit zu Sektionen in vivo ergeben. So bei Eiterungen. Be­
obachtungen wie die meinige, betreffend die feste An- und Einheilung eines 
Spans trotz Eiterung (S. 385), sind aueh anderweitig vielfaeh gemaeht. Er­
wa.hnen moehte ieh noch zwei Beobaehtungen von Gorres. Ein Span war 
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Brust- bis zum 1. Lendenwirbel 

nach Henle. 

Abb. 12b-g. Querschnitte durch die Bogen und 
Dornfortsatze. 
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Abb. 13a und b. Callusbildung zwischen Dorn 
und Span. 
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nach Albee eingepflanzt und gut knochern mit den Dornen in ganzer Lange 
vereinigt. Ein zweiter Fall kam in der Vulpiusschen Klinik wegen hoch­
gradiger Spasmen zur Laminektomie, nachdem er anderswo paraspinal beider­
seitig versteift war. Der eine Span war nur locker bindegewebig, der andere 
an zwei Stellen knochern, im ubrigen auch nur bindegewebig verwachsen. Nach 
meinen und anderen Erfahrungen nehme ich an, daB die Operation in diesem 
FaIle nicht sachgemaB ausgefiihrt worden ist. Jedenfalls kann ich nicht wie 
Gorres aus dieser einen Beobachtung die Veranlassung herleiten, mein Ver­
fahren vollkommen abzulehnen und das um so weniger, weil ja auch Albee, 
wie gesagt, in der Lage war, einen Span nach 6 Wochen herauszunehmen (vgl. 
S. 383 u. 384). 

Weitere Beobachtungen ermoglicht das Rontgenbild. Hier mussen aber 
die Erfahrungen betont werden, welche sich aus den Praparataufnahmen (Abb. 10, 
S. 387 u. 12, S. 391) ergaben. Wenn schon an den macerierten Wirbeln oder 
an den isolierten Bogendornfortsatzen ein haltbarer Callus nicht sicher zu er­
kennen ist, dann muB dies noch viel weniger der Fall sein, wenn die sagittale 
Aufnahme durch den ganzen Rumpf hindurch oder die transversale unter noch 
schwierigeren Verhaltnissen gemacht wird. So lassen sich die Spane im all­
gemeinen erkennen; man wird feststellen konnen, ob sie noch vorhanden sind, 
ob sie an Dicke, vielleicht auch an Lange zu- oder abgenommen haben, ob der 
Schatten, den sie werfen, ein tieferer geworden ist, oder sich aufgehellt hat; 
Lucken im Span, Frakturen, Aufhellungen kommen zur Darstellung. Aber 
ob Aufhellung des ganzen Spans ein Verschwinden desselben oder eben nur 
einen Ubergang der u berpflanzten Corticalismasse in spongiosen Knochen 
bedeutet, das festzustellen, macht zweifelsohne Schwierigkeiten. 

Fromme hat die Spane, welche so weit aufgehellt waren, daB sie sich von 
den Wirbelkorpern nicht mehr unterschieden, durch Stereoskopaufnahmen 
nachweisen konnen, Laewen einen Defekt im Span durch eine Seitenauf­
nahme. Defekte im harten Knochen, der einen tiefen Schatten wirft, wird 
man naturgemaB auch im einfachen anteroposterioren Bilde feststellen; aber 
ob diese Defekte durch lockeren Knochen ausgefiillt sind oder nicht, das zu 
erkennen, wird oft nicht moglich sein. Durch Seitenaufnahmen wird man im 
Verein mit dem palpatorischen Befund feststellen konnen, ob der Span, wie 
es gelegentlich vorkommt, an seinem oberen oder unteren Ende sich aus seinem 
Lager an oder in den Dornfortsatzen gelost hat. Laewen macht auf dieses 
sicher nicht ganz seltene Ereignis aufmerksam, welches vor allen Dingen dann 
eintritt, wenn der Gibbus sich vor dem festen Anwachsen des Transplantats 
vergroBert, bzw. wenn der Span infolge moglichster Redression des Gibbus 
wahrend der Operation unter starker Spannung steht. In diesem FaIle sucht 
sowohl die Wirbelsaule als auch der Span in die friiheren Stellungen zuruck­
zufedern, und zwar mit um so groBerer Gewalt, mit je groBerer Kraft die Re­
dression ausgeubt wurde. So kann es zu einem ReiBen der Faden kommen. 
Freilich kann auch in diesem Fane noch knocherne Vereinigung mit den Dornen 
zustande kommen. Wie das Praparat v. Brunns (S. 387) zeigt, ist der Span 
aus dem ober$ten Dornfortsatz herausgeglitten; aber trotzdem ist er mit der 
Spitze desselben durch Callus verbunden. Zweifelsohne macht die Fahigkeit 
derzu vereinigenden Knochen, sich Callus entgegenzuschicken, wobei auch 
das transplantat mitwirkt, manchen bei der Operation gemachten oder spater 
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zWltande gekommenen Fehler wieder gut, indem sie die Ausfiillung von Lucken 
bedingt, die andernfalls die Operation mehr oder weniger erfolglos gestalten 
wurden. 

Fassen wir diese bei der Wirbelsaulenversteifung gewonnenen Kenntnisse 
mit denen zusammen, welche schon fruher experimentell auf den verschie­
densten Gebieten, klinisch bei Gelegenheit von Pseudarthrosenoperationen, 
durch Ersatz von Knochen u. dgl. gewonnen wurden, dann konnen wir 
mit Sicherheit sagen, daB Knochen einheilt. Wir wissen aber, daB ein defi­
nitives Resultat erst auf mehr oder weniger langen Umwegen erreicht wird, 
und daB wahrend der Zeit dieser Umwege der Knochen Veranderungen durch­
macht, welche seinen spezifischen Wert mehr oder weniger herabsetzen. Die 
Kenntnis dieser Vorgange hat urn so groBere praktische Bedeutung, als sic 
uns davor bewahrt, den Transplantaten Funktionen zuzumuten, denen sie 
- zum mindesten zeitweise - nicht gewachsen sind. 

Ratte OIlier geglaubt, daB Ie bender, artgleicher, periostgedeckter Knochen 
einheilen und weiterleben konne, so lehrte Barth auf Grund von Tierexperi­
menten, daB transplantierter Knochen in allen Teilen vollkommen zugrunde 
geht, daB er entweder der Resorption anheimfallt oder yom Knochenlager aus 
allmahlich durch neugebildeten Knochen ersetzt wird, und zwar infolge des 
Reizes, welchen das Implantat auf das ossificationsfahige Bindegewebe des 
Lagers ausubt. Fur das Einheilen ist es gleichgultig, ob lebender oder toter 
Knochen mit oder ohne Periost verpflanzt wird, ob auto-, homo- oder hetero­
plastisch. Selbst ein Fremdkorper, wie z. B. Schwamm, ist imstande, einen 
entsprechenden Reiz auszuuben. Axhausen stimmt insofern mit Barth uber­
ein, als auch er zu dem Schlusse kommt, daB frisch entnommenes, transplan­
tiertes Knochengewebe in allen Teilen abstirbt, nicht aber - und hier liegt 
ein fundamentaler Gegensatz zu Barth - das mittiberpflanzte Periost, das 
Ie bend und produktionsfahig bleibt, und wahrscheinlich auch nicht das ganze 
Knochenmark. Ais Quelle des Ersatzes kommt in erster Linie das mituber­
pflanzte Periost in Betracht, an zweiter, erhaltene Teile des mituberpflanzten 
Knochenmarkes; an dritter Stelle - aber nur bei Transplantation in ein ossi­
ficationsfahiges Lager - das knochenbildende Gewebe dieses Lagers. Natur­
gemaB sind fur die Einheilung des Knochentransplantats die Bedingungen 
dann am gunstigsten, wenn alle drei Ersatzquellen zur Verfugung stehen. 

Zu ahnlichen Resultaten war vor Axhausen schon K. Sultan gekommen, 
indem er Knochen mit Periost und Mark in indifferentes Gewebe einlagerte. 
Auch hier war der Knochen selbst abgestorben, das resistente Periost jedoch, 
sowie erhaltene Teile des Markes hatten reichlioh neuen Knochen gebildet. 

Wehner sah sogar bei Meerschweinchen frakturierte Metarsalknochen, 
die er autoplastisch in Muskelgewebe implantierte, mit Callus heilen, sofern 
das Periost nicht wesentlich geschadigt und die Dislokation keine zu groBe war. 
Diese Sultanschen und Wehnerschen Versuche beweisen ohne weiteres, 
daB die Barthsche Lehre yom volligen Zugrundegehen des Transplantats 
und Ersatz desselben aussohlieBlich vom Knochenlager aus nicht zu Recht 
bestehen kann aus dem einfachen Grunde, weil hier ein Knochenlager uber­
haupt nicht vorhanden war. 

Die Art, wie der Ersatz vor sich geht, kann eine verschiedene sein, indem 
entweder Resorption und Ersatz gewissermaBen einen einheitlichen V organg 
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darstellen, der sich allmahlich "schleichend" iiber das ganze Transplantat aus· 
breitet (Barth), oder indem der Resorption eine Apposition erst nachfolgt 
(Axhausen). Ais dritte Moglichkeit kommt noch als giinstigster Fall das Uber. 
leben von Knochengewebe in Frage. Troell sah diesen Vorgang in dem Praparat 
einer gebolzten Schenkelhalsfraktur, also bei einer Gelegenheit, wo das Trans· 
plantat ganz in Knochengewebe eingelagert war. Auch von anderer Seite ist 
das Uberleben von Knochen beobachtet worden, doch handelt es sich dabei 
immer nur urn Teile, die dem Periost oder dem Markcndost des Transplantats 
eingelagert sind, so daB diesem Vorgang ein wesentlich praktischer Wert kaum 
zukommt. 

Man darf demnach wohl sagen, daB, wenn das Endresultat einer Knochen· 
transplantation lebender Knochen ist, dieses im giinstigsten FaIle durch mehr. 
weniger ausgedehntes Uberleben des Knochens seIber zustande kommt, im 
weniger giinstigen, durch schleichenden Ersatz, im ungiinstigsten durch Re· 
sorption und Apposition, und daB diese drei Vorgange in wechselndem Vcr· 
haltnis miteinander kombiniert sind. Abhangig ist dieses Verhaltnis vor· 
nehmlich von den Bedingungen, unter denen transplantiert wird. Nach Lexer 
steht bei giinstigen Bedingungen und nur bei der Autoplastik der schleichende 
Ersatz im V ordergrund, wahrend unter ungiinstigen Verhaltnissen, d. h. bei 
der Homoplastik, bei Fehlen oder Nekrose der Knochenhaut, bei gefaBarmem 
Lager, bei Blutergiissen zwischen Lager und Transplantat, bei Eiterung die 
Apposition nach Resorption die Regel ist. 

Der Knochen diirfte daher beziiglich seiner Einheilungsfahigkeit sich nicht 
prinzipiell von anderen Geweben unterscheiden. 

Es ist anzunehmen, daB bei der An· oder Einheilung von Transplantaten 
die friihzeitige Vascularisation durch Verbindung zwischen GefaBen des Mutter. 
bodens mit solchen des Transplantats, insonderheit des Periosts und des Marks, 
eine wesentliche Rolle spielt. Bis zum Zustandekommen dieser Verbindung 
ist das Transplantat auf eine interstitielle Fliissigkeitsinfiltration, die sage· 
nannte plasmatische Zirkulation, angewiesen. Die hierdurch bedingte Er. 
nahrungsmoglichkeit ist auf die Dauer nicht geniigend; wahrend ihres alleinigen 
Bestehens werden Gewebe geschadigt, manche gehen zugrunde. 

DaB ein Blutkreislauf in verhaltnismii.Big kurzer Zeit sich wiederherstellen kann, habe 
ich seinerzeit durch Versuche tiber Hauttransplantation erwiesen. lch ftihrte diese am 
lnneren von Kaninchenohren aus. Schon nach 2 Tagen zeigte ein Teil der LappengefaBe 
bei Einspritzung farbiger ~latine in die Aorta lnjektion, nach 3, spatestens 4 Tagen war 
die lnjektion in ganzer Ausdehnung des Lappens eine vollkommene. Bei der Verwandtschaft 
zwischen Knochen und Knorpel sei auch folgendes noch aus meinen Beobachtungen mit· 
geteilt. In einer Reihe von Fallen wurde der Ohrknorpel mit in den Lappen genommen. 
Es kam zu einer Vereinigung des transplantierten Knorpels mit dem des Mutterbodens 
auch tiber Diastasen hinweg. An dieser Callusbildung nahm der transplantierte Knorpel 
Anteil, wenn auch in etwas geringerem Grade wie der des Mutterbodens. Dies beweist 
jedenfalls, daB die Gewebe des Lappens zu einem erheblichen Grade lebensfahig bleiben. 
DaB sie nicht auf einen Ersatz aus dem Mutterboden angewiesen sind, wird u. a. auch dadurch 
bewiesen, daB ein durch seinen Reichtum an Haaren und elastischen Fasern, sowie durch 
die erheblich dickere Cutis sich von der Ohrhaut unterscheidender Rticke~autlappen 
seinen Charakter vollkommen beibehii.lt. 

t Diese Transplantationen waren unter sehr gtinstigen Bedingungen ausgefUhrt. Der 
Ohrknorpel sorgte fUr Ruhigstellung. Die Ohrmuschel wurde mit Gaze fest ausgestopft 
und tiber dieser vernii.ht, wodurch sich ein belie big festes Andrticken des Lappens gegen 
den Mutterboden erzielen lieB. Demgemii.B konnten Blutergtisse unter das Transplantat 
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vC'l'mieden werden. Ein Vel'sehieben des Vel'bandes bzw. des Lappens war ausgeschlossen. 
Dazu kam peinlichste Asepsis, Vermeidung von chemischen Schadigungen des Lappens 
und des Muttel'bodens durch Desinfizienzien und von mechanischen Insulten durch 
(Juetschung odeI' Zerrung. Aile diese Bedingungen konnten nach ciniger Ubung mit del' 
Sicherheit eines physikalischen Experimentes erfiillt werden. In gleich sicherel' Weise 
erfolgte auch die Anheilung. Untersuchungen von Autol'en, die unter schlechteren Bc­
dingungen ausgefiihl't, waren, ergaben aueh schleehtere Resultate in bezug auf Erhaltung 
del' einzelnen Elemente des Transplantats. Je giinstiger also die Bedingungen sind, unter 
denen die Uberpflanzung el'folgt, urn so schneller stellt sich die Blutversorgung "ieder her 
und urn so geringer sind die l'egressiven Metamorphosen, welche als Folge weitergehender 
Storung del' Blutversorgung im Lappen VOl' sich gehen. 

Es liegt kein Grund VOl', zu bezweifeln, daB das hier Gesagte £iiI' die Gewebe im all­
gemeinen, also aueh fiir den Knochen zutrifft, wenn diesel' auch besonders anspruehsvoll 
ist, vermutlich infolge rein mechanischer Momente, weil namlich del' als plasmatische 
Zirknlation bezeiehnete Saftestrom infolge del' Struktnr des Knochens, d. h. wegen del' 
Enge seiner SpaJten und Kanale nieht in geniigender \Veise in diesen einzudringen vermag. 
Bildete doeh aueh bei meinen Transplantationsversnchen del' mitiiberpflanzte Knorpel 
,l!C'legentlich einen dnrehgehenden AbschluB zwischen dem Mntterboden und del' dariibcr­
liegC'nden Hant und damit ein Hindernis fiir die provisorische Ernahrung des letzteren, 
dessen Folgen in Gestalt von Degenerationserscheinnngen nachweis bar wurden. 

Die regressiven Vorgange im Transplantat bestehen nach Lexer, abga­
sehen von dem Zugrundegehen del' Zellen, in cineI' Auflosung del' Kittsubstanz 
und dadureh gegebener Loekerung del' Lamellensysteme, die zu einer am;­
giebigen Spaltbildung fiihrt, ferner in einem Briiehigwerden del' Osteonsaulen. 
Dem Periost und Endost erwaehst zunachst die Aufgabe, die plasmatische 
Ernahrung und damit die Erhaltung del' unter ihnen liegenden Osteoblasten 
zu vermitteln, so daB diese wuchern und dureh die Kanale und Spalten in den 
Knochen hineinwachsen konnen. Je friiher und je vollkommener del' Er­
nahrungsansehluB del' beiden Membranen zustandekommt, um so friiher und 
vollkommener kann del' sehleiehende Ersatz beginnen, um so eher konnen Teile 
del' Knochensubstanz erhalten bleiben. An del' Oberflache erfolgt an den Periost­
randern und an den von Axhausen empfohlenen Einschnitten breite Knoehen­
anlagerung odeI' Osteophytbildung, und zwar besonders ausgiebig bei entziindlieh 
gereiztem Periost, aueh bei leiehter Eit.erung, soweit diese nieht zu einer Aus­
stoBung des ganzen Transplantates fiihd. 

Die gleichen Vorgange konnen sich auch am Endost abspielen. Duroh diese 
Knochenwueherungen kommt es gelegentlich zu einer Callusbildung zwischen 
dem Transplantat und benachbartem Knoehen auch iiber geringe Zwischen­
raume hinweg (S. 390). Aueh das Einwaehsen del' Capillaren findet vom Peri­
und Endost aus statt und mit ihnen das Eindringen von jungem Bindegewebe. 
Dieses wirkt resorbierend auf die von ihm unmittelbar beriihrte Knochen­
substanz, so daB seine Tatigkeit in einem Gegensatz zu den Aufgaben del' Osteo­
blasten steht. Del' Erfolg kann je nachdem ein Plus odeI' Minus del' Knochen­
bildung sein. Liegt das Transplantat ganz odeI' teilweise in einem Knochen­
lager, dann erfolgen die gleichen Vorgange aueh von diesem aus, wobei es zu 
einer Versehmelzung zwischen Transplantat und Lager kommt. 

An diesel' Versehmelzung bzw. an del' Callusbildung nim_mt auch das Periost 
des Lagers lebhaften und entseheidenden Anteil, indem es wuehert und sich 
an del' Uberbriiekung von Zwisehenraumen beteiligt. Gelegentlieh erstrecken 
sich diese Wueherungen weit iiber den Bereich des Transplantats hinaus. So 
waren in dem Praparat von Pusch (S. 387) die drei fixierten Querfortsatze bis 
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etwa zu ihrer Mitte durch eine 21/2 em breite, dunne Knochenplatte eingenommen, 
die sich sogar noch auf ein viertes Paar erstreckten. Ahnliches hat auch Bie­
salski in seinem ersten Fall beobachtet (S. 387). Ebenso Debrunner (S. 386). 

Lexer faBt die eben geschilderten Vorgange als ein erstes Stadium der 
gunstigen Einheilung autoplastischer Transplantate zusammen. Da es hier 
zu weitgehender Resorption auf der Knochenoberflache, in den Kanalen und 
Spalten mit ausgiebigem Kalkschwund kommt, bezeichnet er dieses als das 
Stadium der Atrophie. Die eindringenden GefaBe bedeuten kein Uberleben 
des Knochens. Dieses ist vielmehr abhangig von dem Ausgang des Kampfes 
zwischen der durch das junge Bindegewebe bedingten Resorption und dem durch 
die Osteoblasten gegebenen Aufbau der Knochensubstanz. Die Extreme dieses 
Ausgangs sind vollige Resorption odcr Ie bender Umbau. 

Letzterer bedeutet das zweite Stadium der Einheilung. Es steht unter dem 
Zeichen der Kalkablagerung und beginnt je nachdem lebender Periost des 
Lagers mitwirkt, mit dem 3. bis 4. Monat oder, zumal bei indifferenter Um­
gebung, erst nach einem Jahr. Sein Beginn fallt mit dem durch Lockerung 
der Osteone bedingten Tiefstand der Festigkeit zusammen. Auch an der Ober­
flache des Transplantates kommt es zur Apposition. Die im ersten Stadium 
infolge des Kalkschwundes zustande gekommene Aufhellung im Rontgenbilde 
geht im zweiten Stadium zuruck. 

Ais drittes folgt das Stadium des funktionellen Umbaus, also Anpassung 
an die Beanspruchung. Am klarsten sieht man diese Vorgange bei Implantation 
von Tibiaspanen in groBere Rohrenknochendefekte in Gestalt von Verdickung 
oder Verdunnung des Transplantates, schlieBlich Bildung eines der Nachbar­
schaft gleichenden Rohrenknochens mit Markhohle und Corticalis. Das letztere 
beobachtete Mayer auch bei einem Albeespan ein Jahr nach der Implan­
tation (S. 386). 

Diese Stadien gehen naturgemaB mehr oder weniger ineinander uber, so 
daB die Grenzen keine scharfen sind. So kann die funktionelle Anpassung fruher 
oder spater beginnen. lhr Anfang falIt nach Lexer etwa in das Ende des 4. Mo­
nats, ihr Ende erreicht sie bei Einpflanzung in Rohrenknochendefekte fruhestens 
am Ende des ersten Jahres. 

Von den Storungen dieser Vorgange ist die Resorption des Transplantats 
bei ungunstigen Verhaltnissen bereits erwahnt. NaturgemaB leidet unter der­
artigen Umstanden fruhzeitig die Festigkeit des Knochens. Dies ist aber auch 
bei ungestorter Einheilung der Fall, und zwar schon zu Zeiten, wo der Kalk­
gehalt noch normal, aber mit der Auflosung der Kittsubstanz die oben erwahnte 
Bruchigkeit der Osteonsaulen eingetreten ist. So hat Binswanger, ein SchUler 
Lexers, festgestellt, daB die Biegungsfahigkeit autoplastisch in Weichteile 
verpflanzter KnochenstUcke nach 9 Wochen gegenuber frischem Knochen 
urn das Doppelte zugenommen hatte, und daB zum Einbrechen des Trans­
plantates die Halfte der Belastung genugte, wie beim normalen Knochen. Werden 
diese Transplantate zu fruh funktionell beansprucht, so brechen sie ein, oder 
es kommt durch fortschreitende Spaltbildung zu dem, was .Lexer schleichende 
Frakturen nennt. Ob diese Prozesse gleichbedeutend sind mit den von Looser 
bei Osteomalacie und Spatrachitis beobachteten und nach der Erscheinung 
im Rontgenbild als Aufhellungszonen bezeichneten Vorgangen, steht dahin. 
Lexer u. a. leugnen die Identitat, Muller, Biesalski u. a. nehmen sie an. 
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Nach Looser handelt es sich hier urn mechanisch irritierte Gebiete, in denen 
der alte, lamellose, kalkhaltige Knochen infolge lacunarer Resorption ver­
schwindet, wahrend er gleichzeitig durch neuen geflechtartigen ersetzt wird. 
Da dieser letztere auch fUr den Callus charakteristisch ist, vergleicht Looser 
den UmbauprozeB mit einer schleichenden Callusbildung ohne Fraktur. Kommen 
die Reizwirkungen zur Ruhe, so wird der geflechtartige durch lamellosen Knochen 
ersetzt. 

Bei transplantiertem Knochen wurden Aufhellungszonen zunachst bei 
Beseitigung von Pseudarthrosen bzw. Feststellung durch iiberpflanzte Knochen­
spane beobachtet. Besonders sei .auf die Arthrodese der Tar8algelenke hin­
gewiesen, wie sie von Cra mer eingefiihrt ist, und auf experimentelle Unter­
suchungen Miillers. Beide suchen die Versteifung dadurch herbeizufiihren, 
daB sie die Tarsalgelenke, ohne diese selbst anzugreifen, durch einen Knochen­
span iiberbriicken, der von der Tibia bis zum Calcaneus bzw. bis an die Keil­
beine reicht und sich in ganzer Lange an die von ihm beriihrten angefrischten 
Knochen anlehnt. In den Miillerschen Fallen kam regelmaBig im Span gegen­
iiber dem Gelenk eine von Faserknorpel ausgefUllte Liicke zustande, deren 
Endresultat M ii 11 e r als Pseudarthrose bezeichnet. 

Schiinenberg hat 1912 neun wegen Paralyse nach Cramer operierte FaIle aus der 
Garreschen Klinik veriiffentlicht; iiber einen 'reil von ihnen hat NuBbaum 1913 erneut 
berichtet. Vier dieser FaIle konnte Lasker nach 31/ 4, 93/ 4, 101/ 2 und 11 Jahren naohunter­
suchen. Schon Schiinen berg hatte bei diesen Fallen Aufhellungszonen gesehen. Seine 
Annahme, daB in einem der FaIle sich ein tuberkuliiser Herd im Span entwickelt hatte, 
wurde schon von NuB ba u m zuriickgewiesen, da die als Herd gedeutete helle Stelle spater 
dunkler, also kalkhaltiger geW'orden war und deutlichere Knochenstruktur aufwies. Dieser 
letztere Vorgang, d. h. das Wiederauftreten von Knochengewebe an Stellen, wo es scheinbar 
geschwunden war, ist in noch einwandfreierer und klarerer Weise von Lasker bei seinen 
Nachuntersuchungen festgestellt worden, indem er nachwies, daB die friiher beobaohteten 
Aufhellungszonen restlos verschwunden waren, daB die Spane an Dicke zugenommen 
und bei drei Fallen eine vollkommene Versteifung her beigefiihrt hatten, wahrend im vierten 
FaIle sich noch geringe fiir den Erfolg unwesentliche Wackelbewegungen ausfiihren lieBen. 

N achdem schon M ii 11 e r auf Grund seiner Experimente am FuBgelenk die 
Erwartung ausgesprochen hatte, daB auch bei der kiinstlichen Versteifung 
der Wirbelsaule, die ja auch nichts weiter ist, wie eine parartikulare Arthro­
dese, Aufhellungszonen zur Beobachtung kommen wiirden, sind solche in der 
Tat von verschiedenen Seiten festgestellt worden. Hier sei an den Fall Laewens 
erinnert (S. 386). Bei einem 4jahrigen Kinde mit Spondylitis des 1. und 2. Lenden­
wirbels war nach Albee operiert worden. Es entstand in Hohe der erkrankten 
Wirbelgegend ein Knick, scheinbar eine Fraktur. Durch Seitenaufnahme wurde 
ein Defekt nachgewiesen, in den die Spitzen der Dornfortsatze eintraten. Die 
Wirbelsaule wurde nicht stiitzfii.hig. 1m Praparat fand sich der Span nach 
11 Monaten fest eingeheilt, unterhalb des 12. Brustwirbels zeigte er eine Liicke. 
Hier waren seitliche Bewegungen moglich. 

Nach De brunner, Tho msen, Miiller und anderen sollen sich besonders 
an den Enden des Spans friihzeitig Aufhellungen nachweisen lassen. Das gleiche 
beobachtete Biesalski bei drei Fallen. Der Span lief spitz zu und ging mit 
dem Dornfortsatz, in den er hineingepflanzt war, keine knocherne Verbindung 
ein. In einem Falle zeigte auch der Dornfortsatz Aufhellung. Daneben sah 
der gleiche Autor in fast der Halfte seiner zahlreichen Falle im Rontgenbild 
iiber den ganzen Span hin zerstreut eine Reihe von mehr oder minder groBen 
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Aufhellungszonen, besonders in den ersten Monaten nach der Einpflanzung. 
Diese konnen fleckenweis sein, sie konnen aber auch die ganze Breite des Spans 
durchsetzen und wie eine Fraktur aussehen, nicht selten auch wirklich einer 
solchen entsprechen, wie z. B. im FaIle Laewens, wo offenbar jeglicher Kalk 
geschwunden war. Fehlen eines Schattens im Rontgenbild ist aber keineswegs 
mit volligem Fehlen des Kalkes identisch. 

Das lehrt u. a. me in auf S. 390 dargestellter Sektionsfall, wo in der Abb. 12a, obwohl 
es sich nur um die Bogen-Dornfortsatzreihe mit den Spanen handelte, ausgiebige Knochen­

neubildung nicht zu erkennen ist. Das Gleiche gilt 
von dem Fall von Brunns (S.386). Biesalski be· 
obachtete einen Fall, wo der Span im Bereich einer 
Aufhellungszone, die als Fraktur gedeutet und 
zwecks Ausflickung freigelegt wurde, vollkommen 
homogen erschien. "Es war keine Lucke zu sehen, 
nur war die Knochenmasse hier etwas vorgetrieben. 
Diese Stelle wird mit dem MeiBel entfernt und 
danach sieht man, daB der Knochen durchaus 
kompakt erscheint." Die scheinbare Unterbrechung 
bedeutet also in solchen Fallen kein Fehlen, son­
dern nur eine Verarmung an Kalk gegenuber der 
kalkreichen Umgebung. 

NuBbaum konnte einen 1914 nach Albee 
versteiften Hund 1922 nachuntersuchen und sezie­
reno Der Span war bei der Operation der Lange 
nach aus zwei Stticken zusammengesetzt und er­
streckte sich vom 11. Brust- bis zum 4. Lenden­
wirbeldorn. Die Wirbelsaule zeigte eine viillige 
Versteifung im Gebiete des Spans, dartiber im 
Brustteil eine groBe, darunter im unteren Lenden­
teil eine maBige Beweglichkeit. Erst beim Mace­
rieren ergab sich eine vierfache, je 2 - 3 mm breite 
Unterbrechung des hochgradig hypertrophischen 
Spans, jedesmal genau hinter den Zwischenwirbel-

a scheiben und den Gelenkfortsatzen. An einer dieser 
Stellen fehlte sie. Die vier Aufhellungszonen waren 
- wie in den Mtillerschen Befunden - yon faser­
knorpelahnlichem Gewebe gebildet. In Hiihe der 
Unterbrechungen waren nach der Maceration am 
feuchten Praparat leichte seitliche Wackelbewe­
gungen miiglich. Von vorn nach hinten waren sie 
nicht ausliisbar. Bemerkenswert an dem Praparat 
war noch eine erhebliche Verktirzung der fixierten 

Abb. 14. Aufhellungszonen. Bei a Dornfortsatze, deren tiber den Span hinausreichende 
ist die auf einer frtiheren Aufnahme Spitzen resorbiert waren. 
sichtbare Frakturlinie eingezeichnet. Unter meinen zahlreichen Riintgenaufnahmen 

findet sich eine Spaninplantation nach meiner Me­
thode, welche Aufhellungszonen aufweist. 

Es handelt sich um eine 37 jahrige Frau, die wegen Tuberkulose in einem anderen 
Krankenhause eine Kniegelenksresektion durchgemacht hat. Seit 3 Jahren zunehmende 
Ruckenschmerzen im Bereiche der Lendenwirbelsaule. Starker Druck- und Stauchungs­
schmerz im Bereich des 2. Lendenwirbels. Andeutung eines Gibbus. Im Riintgenbild 
kein sicherer Befund. Ende November 1922 paraspinale Implantation von zwei Spanen. 
Versteifung von D 12 bis L 3. Riintgenaufnahme im Januar 1923 zeigt gute Lage und 
Erhaltung der Spane. Im April findet sich im rechten Span oberhalb von dessen Ver­
bindung mit dem 3. Lendenwirbeldorn eine geringfUgige Aufhellung. Patient hat das Korsett 
gegen die Verordnung seit Mai nicht mehr getragen. War anfangs beschwerdefrei, kommt 
aber Mitte .Tuli wieder mit erhebliohen Schmerzen an der alten Stelle. Das Riintgenbild 
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zeigt jetzt rechts an der gleichen Stelle ",ie im April eine etwa 8 mm lange, von lateral 
unten nach medial oben verlaufende scheinbar vollkommene Aufhellung. Weitere Lucken 
sind nicht nachweisbar. Der linke Span erscheint auf den ersten Blick intakt, auch 
erheblich dicker wie der rechte. Bei genauerem Zusehen aber sieht man sehr deut· 
lich, der Aufhellung des rechten Spans zwischen 2. und 3. Lendenwirbel entsprechend, 
die gerade laterale Linie der Periostflache unterbrochen und dicht unter dem oberen 
Dorn eine feine Frakturlinie, die den Knochen von lateral oben nach medial unten 
durchsetzt. Die Frakturlinie ist nach der Aufnahme vom Juli 1923 in Abb. 14 bei a ein­
gezeichnet. Eine Aufhellung ist hier sonst nicht zu sehen; im ganzen heben sich beide 
Spane von dem Hintergrund der Wirbelkorper genau so deutlich ab, wie auf den friiheren 
Aufnahmen. Ihre Breite hat zugenommen; ihre Lange ist gleich geblieben. Ende August: 
auch links Aufhellung. April 1924: beide Liicken etwas langer. 1m nachst oberen Dorn­
fortsatzintervall beiderseits Aufhellung, aber nicht vollstandig. September 1924: die Auf· 
hellungen zwischen L 1 und L 2 sind zuriickgegangen. Auch jetzt keinerlei Veranderung 
an den Wirbelkorpern. Dezember 1925 (Abb. 14): Liicken zwischen L 2 und L 3 verlangert 
und ganz hell, zwischen L 1 und L 2 zuriickgegangen. Auch zwischen D 12 und L 1 sind 
die Spane anscheinend nicht mehr intakt. Das auch jetzt noch vollstandige Ausl;lleiben 
von nachweisbaren Veranderungen an der Wirbelsaule stellt die Diagnose einer tuberkuliisen 
Erkrankung in Frage. Zur Zeit ist die Frau wieder aufgenommen mit Erscheinungen, 
die an eine Coxitis denken lassen. Aber auch hier fehlen charakteristische Erscheinungen, 
insonderheit jeder Rontgenbefund. Ob die friiher ausgefiihrte Kniegelenksresektion wirk­
lich eine Knietuberkulose ergeben hat, konnten wir nicht feststellen. 

NuBbaum sagt bei Besprechung seines hier zitierten Falles: "Warum 
die Dmbildung des Transplantates an einer Stelle ausgeblieben ist, kann ich 
nicht beantworten." Ich glaube, man kann diese Frage erweitern in dem Sinne: 
Warum kommen die Aufhellungen bei der Wirbelversteifung nur bei einem 
Teil der Faile zur Beobachtung 1 Dnter meinen Fallen, bei denen es sich ubrigens 
in der uberwiegenden Mehrzahl um Erwachsene handeH, ist der oben beschriebene 
der einzige, welcher umschriebene Aufhellungen zeigt. 

Muller hatte die Aufhellungszonen mit den von Looser beobachteten 
identifiziert. Gegen diese Auffassung kann angefiihrt werden, daB es sich bei 
den Looserschen Fallen um Spatrachitis und Osteomalacie, also um patho­
logische, mit hochgradiger Storung der Ossification einhergehende Prozesse 
handelte. Aber es ist klar, daB auch der implantierte Knochen sich bis zur 
volligen Anpassung an seine neue Stelle in einem Zustande befindet, den er 
normalerweise, wenigstens in dem Grade nicht durchzumachen hat und der, 
selbst wenn das Resultat von Ab- und Wiederaufbau zu einer vollkommenen 
Erhaltung der urspriinglichen Struktur fUhren sollte, einem Dmbau gleichkommt. 
Wenn aber Muller das Endergebnis der Aufhellungen in einer Pseudarthrose 
sieht, so sprechen dagegen mit Sicherheit die Beobachtungen Laskers, welcher 
die vorhanden gewesenen Lucken wieder vollkommen mit Knochen ausgefUllt 
fand. Lasker bekennt sich daher zu der Annahme NuBbaums, daB es sich hier 
um Frakturen handelte, die wieder konsolidiert waren, und zwar um Frakturen, 
fUr deren Zustandekommen das MiBverhaltnis zwischen Ab- und Aufbau und 
die dadurch bedingte Schwachung der Knochensubstanz verantwortlich ge­
macht werden muB. Es ist aber, wie auch NuBbaum zugibt, moglich, daB 
diese Frakturen zu Pseudarthrosen werden. Looser hatte angegeben, daB 
die Aufhellungszonen an Stellen mechanischer Irritation auftreten. Derartige 
Stellen finden sich bei den versteifenden Operationen naturgemaB da, wo Ge­
lenke uberbriickt werden. Bei der Versteifung der Wirbelsaule kommen also 
die zwischen den Dornen gelegenen Teile der Spane in Betracht. Hier werden 
auch die Aufhellungen gefunden. 1st der Knochen einmal geschwacht, so kann 
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ein Circulus vitiosus die Folge sein, indem der gesqhwachte Knochen den Irri­
tationen weniger gewachsen ist und daher weiter an Widerstandsfahigkeit 
verliert bis zum volligen Verlust des Kalkes. Ob diese vollig entkalkten Partien 
wieder fest werden konnen, oder ob sie als Pseudarthrosen angesehen werd.en 
miissen, ist oft nicht mit Sicherheit zu sagen, da die Aufhellung im Rontgen­
bild kalkarmes von kalklosem Gewebe nicht unterscheiden laBt. 1m allgemeinen 
diirften die Aufhellungen zunachst nur kalkarm sein. Sie bedeuten an sich 
keine Kontinuitatsunterbrechung des Knochens. Vielmehr handelt es sich 
nur um schwache Stellen, die aber zu Frakturen disponieren. Sie konnen, ohne 
daB es zu solchen kommt, nach Kalkaufnahme und Ersatz des geflechtartigen, 
durch lamellosen Knochen wieder fest werden, ebenso wie die etwa beim Ein­
pflanzen oder spater zustandegekommenen Briiche oder absichtlich gesetzten In­
fraktionen unter giinstigen Umstanden konsolidieren. Dabei kann der Span 
sein auBeres Aussehen behalten, er kann an Dicke zu- oder abnehmen. Hier 
ist das Praparat Nr.6 von Biesalski (S. 388) sehr lehrreich, indem es gleich­
zeitig an verschiedenen Stellen drei von den verschiedenen Folgen des Umbaus 
vorfiihrt: 1. Pseudarthrose, 2. Konsolidation mit gleichbleibendem und 3. mit 
vermindertem Durchmesser. 

Sind min die Frakturen immer eine Folge des Umbaus, oder konnen sie 
auch ohne einen solchen zustande kommen 1 FUr letzteres konnte meine auf 
S. 398 besprochene Beobachtung sprechen, wo der eine Span eine Aufhellung, 
der andere aber ohne Aufhellung eine feine Frakturlinie zeigt, welche spater 
in eine Aufhellung iibergeht. Aber die Fraktur ist nach 4 Monaten noch nicht 
vorhanden, erst in einem mehr als 7 Monate nach der Operation angefertigten 
Rontgenbild zu erkennen, wahrend der andere Span schon eine weitgehende 
Aufhellung zeigt, sich also im Umbau befindet. Es ist nicht wahrscheinlich, 
daB dieser Umbau nur den einen Span betrifft, vielmehr ist anzunehmen, daB 
er auch im Frakturierten vor sich geht, aber im Rontgenbild noch nicht nach­
zuweisen ist. Allerdings ist es theoretisch ebenso moglich, daB bei starker Be­
lastung die Spane ohne vorherige Schwachung einbrechen, ebenso wie es zur 
Fraktur eines normalen Wirbelkorpers kommen kann. 

Wie gesagt, zeigen sich die Aufhellungen da, wo Spane sich als Briicken 
iiber Gelenke heriiberspannen, im FaIle der Wirbelfixation also zwischen zwei 
Dornfortsatzen. Hier kommt aber, wie Lasker betont, zu der Inanspruch­
nahme noch eine weitere Noxe hinzu, namlich das Fehlen des knochernen Mutter­
bodens, welcher sich im Bereich der Dornen und Bogen zweifelsohne an dem 
Umbau des Transplantats in erheblichem MaBe beteili.gt. Je groBer das Inter­
vall zwischen zwei zu iiberbriickenden Knochen, um so weiter ist die Strecke 
auf welcher das Transplantat fUr seinen Fortbestand auf sich seIber an­
gewiesen ist. 

Wenn nun die durch lrritationen bedingten Storungen des Umbaus sich 
zunachst zwischen den Dornfortsatzen geltend machen, so greifen sie spater 
auch auf die an oder in den Dornfortsatzen gelegenen Partien iiber, ja sie konnen 
auch zu Aufhellungen in den Dornen seIber fUhren (Biesalski). Die Folge 
ist einerseits eine weitgehende Aufhellung des ganzen Spans, wie sie nicht selten 
beobachtet wird, andererseits auch eine Atrophie der Dornfortsa.tze, die zu 
einer Verkiirzung derselben fiihren kann. Diese war in dem Fall NuBbaums 
(S. 398) nachzuweisen. 
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Was die Einwirkung der genannten Prozesse auf die Funktion des Spanes 
anlangt, so tritt eine solche naturgemii.B erst nach Zustandekommen einer Konti­
nuitatsunterbrechung in die Erscheinung. DaB auch dann noch eine gewisse 
Versteifung erhalten bleiben kann, lehrt wiederum der Fall NuB b a urns, 
wo trotz durchgehender Knochenliicke nur leichte seitliche Wackelbewegungen 
am macerierten Praparat ausfiihrbar waren. 1m FaIle Laewens (S. 386) war 
die Wirbelsaule nicht tragfahig, obwohl auch hier im Bereiche der Liicke nach 
11 Monaten nur seitliche Bewegungen moglich waren. Bei meinem oben er­
wahnten FaIle (S. 398) sind die zunachst verschwundenen Schmerzen mit dem 
Auftreten der Aufhellung wiedergekehrt. DaB in diesem Falle der angedeutete 
Gibbus sich nicht vergroBerte, hat darin seinen Grund, daB eine Zerstorung 
von Wirbelkorpern oder Bandscheiben weder vorhanden war, noch eintrat, 
vermutlich weil es sich nicht urn Tuberkulose handelte. Man kann sich aber 
vorstellen, daB bei einer mit kalklosem Bindegewebe ausgefiillten Liicke die 
Zugfestigkeit der Spane erhalten bleiben kann, wahrend die Biegungsfestigkeit 
verloren geht. Das bedeutet fiir die in Rede stehenden Operationen an der 
Wirbelsaule einen Verlust der Ruhigstellung bei fortbestehender Entlastung, 
kommt also etwa auf das hinaus, was der Streckverband an den Extremitaten, 
oder auch die Hadraschen Drahtligaturen an der Wirbelsaule erreichen konnen. 

Die Veranderungen der Struktur und der Dicke sind nicht die einzigen Folgen 
des Spanumbaus. Auch seine Lange kann sowohl ab-, als auch zunehmen. 
Unbestritten sind die Beobachtungen einer Verkiirzung. Sie kommt wie im 
Fall Pusch (S. 387) zustande durch Resorption der Spanenden. SchlieBlich 
bedeutet auch die Pseudarthrosenbildung eine Verwandlung des langen Spans 
in mehrere kiirzere. 

Die Frage, ob der Span auch in die Lange wachst, ist noch umstritten. 
Al bee hat behauptet, daB seine Spane an Lange zunehmen. Korneff stellte bei 
jungen Kaninchen, deren Wirbelsaulen er nach Al bee versteifte, ein Wachstum 
des Spans fest. Nach Lance solI das Transplantat beim Wachstum des Patienten 
sich verdicken und vergroBern, so daB es schlieBlich manchmal eine Knochen­
masse bildet, 2-3 mal so "groB", als es bei der Einpflanzung war. Auch 
Hoe Bly hat in einem klinischen Faile ein Langenwachstum des Transplantats 
beobachtet. Dem stehen aber Fro m me und viele andere Beobachter gegen­
iiber, welche bei vielen sich iiber einen Zeitraum von Jahren erstreckenden 
Nachuntersuchungen niemals ein Langenwachstum feststellen konnten. Fro m me 
leugnet eine derartige Moglichkeit auch aus theoretischen Griinden, namlich 
weil die Epiphysenfugen fehlen. Auch wenn solche mit iiberpflanzt waren, 
wiirden sie zugrunde gehen, wie das insonderheit die Hellerschen Experi­
mente bewiesen. Hochstens konnten die Spanenden dank ihrem mitiiber­
pflanzten Periost eine geringe VergroBerung erfahren, wodurch aber der Ab­
stand der fixierten Dornfortsatze sich nicht erweitere. Fro m me gibt jedoch 
eine Moglichkeit des Wachstums zu, namlich daB dieses nach volligem Ersatz 
der nekrotisch gewordenen Teile des Transplantats durch lebenden Knochen 
analog dem Wachstum des Bindegewebsknochens vor sich gehe. Wenn auch 
die meisten Autoren ebenso wie Fromme ein Wachstum des Spans nie fest­
stellen konnten, so ist es doch nicht zu leugnen, daB gelegentlich ein solches 
vorkommt. Von groBer Bedeutung erscheint hier die Beobachtung NuBbaums 
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(S.398). Bei dem 1914 versteiften und 1922 sezierten Hunde fand er den Span, 
abgesehen von einer riesigen Hypertrophie, um 4 cm verlangert. 

Hier kame also ein wirkliches Wachstum in Frage. Nun ist in diesem Falle 
eine vierfaohe Unterbrechung des Spans eingetreten, jede 2-3 mm breit. Die 
Summe dieser Unterbrechungen bedeutet eine scheinbare Verllingerung von 
8-12 mm. Es bleibt also immer noch ein wirkliches Wachstum des zusammen­
gesetzten Transplantats um 32-28 mm. Ich halte es fUr wahrscheinlich, daB 
auch diese reelle Verlangerung auf Grund der vier Umbauzonen erfolgt ist. 
Es handelt sich ja hier nicht um totale Unterbrechungen des Spans, sondern 
nur um einen herdweisen Verlust des Kalkes. Es blieben bindegewebige Strecken 
zuriick, und diese konnen wohl bei dauerndem Zug in die Lange sich dehnen. 
Kommt es dann wieder zur Aufnahme von Kalk, so bedeutet das eine Ver­
langerung des Knochens. Aber auch bei einer vollkommenen Unterbreohung 
des Spans, bei einer Fraktur ist eine Verlangerung theoretisch sehr wohl moglich, 
und zwar als ein Analogen zu der operativen Verlangerung von Extremitaten­
knochen, welche man schrag durchmeiBelt und dann extendiert. In meinem 
Falle (S.398) durchsetzte die Frakturlinie den Span nicht quei, sondern schrag. 
SchlieBlich erscheint es bei der Fahigkeit des Callu:'!, Diastasen zu. iiberbriicken, 
nicht ausgeschlossen, daB auch bei einer Querfraktur mit Abstand einiger 
Millimeter eine Uberbriickung zustande kommt. Die fiir die Verlangerung notige 
Extension kann bedingt sein durch Zunahme eines Gibbus, welche bei intakten 
Seitengelenken eine Erweiterung der Dornfortsatzabstande bedeutet, also 
im Sinne eines Zuges auf den Span wirkt oder bei jugendlichen Individuen 
durch Waohstum der Wirbelkorpersaule. Letzteres kommt bei dem NuB­
baumschen Falle in Frage. 

Das Wachstum der Wirbelkorpersaule bei fehlendem Wachstum des Spans 
miiBte, worauf NuBbaum hingewiesen hat, zu einer hoohgradigenLordosie­
rung im Bereiche des letzteren fiihren, wenn er die Dornfortsatze verhindert, 
entspreohend auseinander zu riicken. NuBbaum hat diese Mogliohkeit geradezu 
als eine Gefahr bezeiohnet, welohe bei Kindern mit der Versteifung der Wirbel­
saule duroh Knochentransplantation verbunden ware. Wenn dieses Ereignis 
in Wirkliohkeit nioht eintritt, so liegt das zum Teil daran, daB bei schwerer 
ZerstOrung der Wirbelkorper auoh diese im Bereiohe der Versteifung ganz oder 
teilweise im Waohstum zuriickbleiben. Gelegentlioh konnte das Niohtwaohsen 
des Spans sogar die Beeinflussung eines Gibbus im Sinne einer Korrektur be­
deuten. Eine Verminderung des Gibbus ist in der Tat von einigen Autoren,. 
so von Albee und Debrunner beobachtet worden. Vielleicht ist es aber nur 
die Folge eines bei Implantation der Spane erfolgten Redres.sements. Auoh 
kann es sioh bei mangeThafter Ausbildung der Dornfortsatze um eine Pseudo­
lordose handeln. Das Profil der von NuBbaum operierten Hunde zeigte eine 
entspreohende Verbiegung, aber sie war vorgetausoht durch Verkiil'zung der 
im Span aufgegangenen Dornfortsatze (vgl. S. 398). Wenn Fromme hofft,. 
daB die sekundare, naoh Ausheilung der Tuberkulose sioh einstellende Ver­
groBerung des Gibbus, welohe darauf beruht, daB die zerstorten Wirbelkorper 
im Gegensatz zu den intakten Bogen und ihren Fortsatzen im Wachstum zuriick-· 
bleiben, duroh die Spannung verhindert werden konnte, so werden wir gleich 
sehen, daB dieser giinstige Ausgang keineswegs die Regel bildet. In vielen 
Fallen bleibt der Buckel stationar, gar nicht selten aber wird el' groBer. 
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Diese Zunahme kann eine scheinbare sein, bedingt durch Lordosierung 
der oberen und unteren Nachbarschaft. Fromme fand eine solche nur bei 
Fixierung der Lendenwirbelsaule, und zwar als Kompensation fUr die durch 
Einlegen des geraden Spans bedingte rartieIle Verminderung der normalen 
Lordose dieses Abschnitts. Bei Versteifung der mittleren Lendenwirbel· 
saule verstarkte sich die normale Lordose ober· und unterhalb des Spans. Reichte 
dieser bis zu den unteren Brustwirbeln, so erfolgte Zunahme der Lordose nur 
unterhalb der fixierten Partie. Besonders hochgradig war die Lordosierung 
ober· und unterhalb des Spans bei einem Kind, welches auf Grund eines doppel­
seitigen Psoasabscesses eine Contractur beider Hiiftgelenke bekam. Fro m me 
weist auf die schweren Folgen fUr den aufrechten Gang hin, welche aus der 
Kombination von Versteifung der Lendenwirbelsaule und Psoascontractur 
entstehen konnen (vgl. S. 380). 

AuBer dieser scheinbaren ist aber auch eine wirkliche VergroBerung des 
Gibbus nicht nur moglich, sondern leider gar nicht selten. Gelegentlich kommt 
sie zustande durch Einbrechen der oberhalb oder unterhalb der fixierten Partie 
gelegenen Wirbel, wenn der Span von vornherein zu kurz war und nicht aIle 
erkrankten Wirbel gefaBt hat, oder wenn die Tuberkulose nach der Operation 
sich auf nicht fixierte Nachbarwirbel ausbreitet. Daneben ist aber eine Zunahme 
des Buckels im Bereich des Spans seIber keineswegs selten beobachtet worden. 
Dies Ereignis kann nur bedingt sein durch Beteiligung des Spans oder der Spane 
an der Zunahme der Biegung. Biesalski hat eine Zunahme des Gibbus nicht 
nur in der Zeit beobachtet, in welcher im aIlgemeinen der durch die Trans· 
plantation bedingte Umbau sich abzuspielen pflegt, sondern auch noch er· 
heblich spater. Als Beispiel fiihrt er zwei FaIle an; der Gibbuswinkel des einen 
hatte sich innerhalb von 3 Jahren von 130 0 auf 48 0, der Radius des Winkels 
von 104 auf 69 mm verkleinert. Ein anderer Patient hatte 1916 zur Zeit der 
Operation einen. Gibbuswinkel von 130 0 und einen Radius von 130 mm. Die 
entsprechenden Zahlen lauten fiir 1918 125: 91, 1921 103: 68, 1923 92: 55. Noch 
1923 fanden sich im Span AufheIlungsflecken. 1m ersten FaIle war die Ver. 
mehrung des Gibbus durch weitere Einschmelzung der tuberkulOsen Wirbel· 
korper zustande gekommen. Die Zunahme des zweiten erklart Biesalski wie 
Fromme, durch das starke Wachstum der Bogen und Gelenkfortsatze im 
Gegensatz zu den zerstorten Wirbelkorpern, welches rein mechanisch den Gibbus· 
winkel verkleinerte. Durch die kompensierenden Lordosen wnrde der Buckel 
noch mehr herausgeschoben. 

Die Zunahme des Buckels kommt nach Fromme zustande auf Grund von 
Frakturen des Spans. Biesalski glaubt, daB auch ohne solche der Span, der 
als lebender Knochen den Gesetzen der funktionellen Belastung unterliegt, 
sich an der Verkleinerung des Gibbuswinkels beteiligen muB, und zwar auf dem 
Wege eines Umbaus, der sich nicht nur auf die Zeit der Anpassung an die neue 
Umgebung beschrankt. 

DaB Implantate sich verbiegen konnen, lehrt ein Fall von Lexer, bei dem 
das untere Femurende durch einen krMtigen Span ersetzt worden war. Hier 
kam es, wahrend der Patient infolge von Grippe und Nephritis iiber ein halhes 
Jahr bettlagerig war, zu einer nach vorn konvexen Verbiegung des Spans, und 
zwar unter der Wirkung eines anhaltenden Seitendrucks. Nach Pommer 
findet Resorption und Apposition am Knochen dauernd statt. Looser 

26* 
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bezeichnet den Knochen als das labilste, wandlungsfahigste und regenerations­
fahigste Gewebe des Korpers. Er erwahnt als Beispiele die Anpassung der 
Knochenstruktur an Anderungen der Statik nach Verletzungen, Resektionen, 
an den Wiederaufbau nach AbstoBung von nekrotischen Partien. All dies ist 
nur moglich durch Resorptions- und Appositionsvorgange bzw. durch die Vor­
gange, die Lexer als schleichende Frakturen bezeichnet. 

Beziehen wir diese Tatsachen auf die Versteuung der Wirbelsaule, und zwar 
bei der Tuberkulose, bei welcher diese Operationen einerseits am haufigsten 
in Frage kommen, bei welcher andererseits die Spane die bei weitem groBten 
Schwierigkeiten haben, so miissen wir uns sagen, daB hier zu dem Dmbau, 
wie er bei jeder Transplantation stattfinden muB, die Anpassung an eine Auf­
gabe kommt, die sicher ganz verschieden ist von derjenigen, welche der Knochen 
am Orte seiner Rerkunft zu erfiillen hatte. 

Am ausgedehntesten muB der Dmbau als rein physiologischer ProzeB 
in Wirksamkeit treten beim Wachstum, und zwar besonders zu den Zeiten, 
wo das Wachstum am starksten ist, d. h. in den ersten Lebensjahren und zu 
den Zeiten der Streckung. Das, was oben von dem Knochen im allgemeinen 
gesagt ist, gilt demnach ganz besonders vom Knochen des Kindes. Dieser wird 
viel mehr, als der Knochen des Erwachsenen sich der funktionellen Belastung 
anpassen und zwar in Struktur und Gestalt. Er wird daher groBe Neigung zeigen, 
Formveranderungen der Wirbelsaule mitzumachen. 

Dabei ist die Aufgabe, die der kindliche Span zu erfiillen hat, nur insofern 
eine leichtere, als die normale Belastung bei aufrechter Raltung eine geringere 
ist. Dieser Vorteil aber wird mehr wie aufgehoben durch die Tatsache, daB 
beim Kinde die Stiitzfahigkeit der kleinen und an sich weichen Wirbelkorper 
bei zerstorenden Prozessen sehr schnell verloren geht im Gegensatz zu den 
groBen und festeren Knochengebilden des reuen Alters. Infolgedessen ist die 
Neigung zur Gibbusbildung groB und die Bekampfung dieser' Neigung urn so 
schwieriger. Anderseits sind die zu gewinnenden Spane nicht nur dunn und 
schmal, sondern auch weicher und biegsamer, wie die Corticalis der Erwachsenen. 

Rinzu kommt, daB beim Kinde nicht nur der zur Einschmelzung des Knochens 
fiihrende pathologische ProzeB bekampft werden muB, sondern daB auch in 
den Wachstumsvorgangen eine weitere Drsache zu suchen ist, fiir die Zunahme 
des Buckels. Der zweite Fall Biesalskis (S. 403) ist dafiir ein Beispiel. 
Diese letztgenannten Krafte miissen also wirksam bleiben bis zu dem Moment, 
wo das Wachstum beendet ist. 

DaB die Zunahme des Gibbus in der Tat durch einen dauernden Dmbau 
bedingt wird, geht daraus hervor, daB Aufhellungszonen an Spanen noch be­
obachtet werden zu Zeiten, wo der ProzeB der Einheilung, d. h. der Ersatz 
des primar nekrotisch gewordenen, langst durch neuen Knochen erfolgt ist. 
So zeigte der Span bei dem zweiten Fall Biesalskis noch nach 7 Jahren Auf­
hellungszonen. NaturgemaB spielen diese Prozesse auch beim Erwachsenen 
eine Rolle. Beweis dafiir ist meine auf S. 398 wiedergegebene Beobachtung an 
einer 37 Jahre alten Frau, deren Spane nach fast 2 Jahren noch neu entstandene 
Aufhellungen zeigten. 1ch mochte annehmen, daB hier die volle physiologische 
Beweglichkeit der Wirbel gegeneinander als irritierendes Moment in Frage 
kommt. 
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Wir haben gesehen, daB eine Vermehrung des Gibbus durch Zusammen· 
sinken eingeschmolzener Wirbelkorper trotz der Spanung erlolgen kann. Es 
ist noch die Frage zu stell en, ob dieses Zusammensinken erlolgen muB, wenn 
Heilutig der zu bekampfenden Krankheit, d. h. in diesen Fallen fast ausschlieBlich 
der Tuberkulose erlolgen soll. Die Diskussion uber diesen Punkt spielte schon 
zur Zeit der Calotschen brusken Streckung des Buckels. Sie wurde damals 
im allgemeinen mit nein beantwortet. Die durch das Redressement gesetzte 
Knochenlucke fiillte sich nicht aus; die Korrektur hielt nur so lange stand, als 
der Patient lag bzw. durch einen Gipsverband fixiert war. Sobald Belastung 
erlolgte, knickte die Wirbelsaule wieder zusammen. Aber auch die Tuber· 
kulose kam, wenn uberhaupt, dann hochst selten, zur Ausheilung. Die 
Lucke bildete eine von tuberkulosen Granulationen und deren Zerlallsprodukten 
erliillte Kaverne. Wenn wir auf diese Erlahrungen allein angewiesen waren, 
muBten wir ohne weiteres zugeben, daB die versteifenden Operationen eher 
schaden als nutzen konnten. Aber wir durlen annehmen, daB an den schlechten 
Erlolgen des Calotschen Verlahrens in hohem Grade die durch den brutalen 
Gewaltakt bedingte Gewebsschadigung schuld ist. Denn wir wissen aus den 
Erlolgen von v. Finck, RoIlier, Waldenstrom u. a., daB eine langsame 
Redression des Buckels im Gipsbett oder in der Bauchlage nicht nur Dauer· 
korrekturen, sondern auch Dauerheilungen im Gefolge hat. Der wesentlichste 
Unterschied zwischen dem Calotschen und dem v. Finckschen Verlahren 
liegt zweifelsohne darin, daB die Streckung im ersten Falle durch ein schweres 
Trauma gesetzt wird, im anderen durch Methoden, welche gleichzeitig durch 
Ruhigstellung und Entlastung die Tuberkulose gunstig beeinflussen. Das 
letztere aber bewirkt auch die Versteifung. Sie bedeutet ja auch, falls bei ihr 
gar keine Redression oder hochstens eine leicht federnde angewandt wird, keme 
Bekampfung des vorhandenen Gibbus, sondern sie soll eine Zunahme desselben 
verhindern. Aber auch dies konnte schadlich sein, wenn dadurch die Bildung 
eines knochernen Blockes durch gesunde Nachbarwirbel verhindert wiirde. 
Aus den in der Literatur niedergelegten Erlahrungen geht in der Tat hervor, 
daB in einer Reihe von Fallen, wenn die Einschmelzung auch nach der Ver· 
steifung weitergeht, eine schon vorhandene Kaverne sich vergroBert. Die Be· 
deutung dieses Umstandes wird von verschiedenen Autoren verschieden ein· 
geschatzt. Hier sei nur gesagt, daB Biesalski an Praparaten, die ihn zu einer 
sehr pessimistischen Beurteilung der versteifenden Operationen veranlaBten, doch 
auch Vorgange beobachtet hat, welche trotz verhindertem Zusammensinken 
die Moglichkeit der Ausfullung einer Kaverne erkennen lassen. Es handelt 
sich hier um die rechtwinklige Abwartsbiegung des Bogens meist zwischen 
Gelenkfortsatzen und Korpern um eine frontale Achse, wodurch letzterer mit 
seinem langen Durchmesser in die Langsrichtung der Wirbelsaule zu stehen 
kommt. Dieser Vorgang betrifft oberhalb der Kaverne gelegene Wirbel. Der 
Erlolg ist der, daB der betreffende Korper die Kavernen verkleinert, und daB 
er sich, falls die Lucke nicht zu groB ist, mit seiner vorderen Flache auf die 
obere Flache des nachstunteren, ganz oder teilweise erhaltenen Korpers legen 
kann. Dieser Vorgang kommt auf eine Art spontaner Knochenplastik hinaus, 
die einmal die Bildung eines knoohernen Blockes ermoglicht, andererseits eine 
Abflachung der Lucke in sagittaler Richtung bedeutet, so daB sich vor der 
Wirbelsaule gelegene Weichteile in die Hohlung hineinlegen konnen. 
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Vermutlich kommen diese Vorgange nur bei jugendlichen Individuen vor, 
aber sie sind um so wichtiger, als die Wirbeltuberkulose ganz besonders bei 
Kindern vorkommt und als bei diesen die Gibbusbildung eine viel groBere Be­
deutung hat, als bei Erwachsenen. Leider bilden sie wohl kaum die Regel. 
Man wird daher in keinem Faile mit einem Tragfahigwerden der Wirbelkorper­
saule rechnen konnen. Gelegentlich iibernimmt dann der Span, zumal, wenn 
er auch in seiner Umgebung zur Knochenneubildung angeregt hat, vollkommen 
die Funktion der zerstorten Korper und verhindert so das Zustandekommen 
eines Buckels (vgl. Pusch u. a. S. 387). Aber in vielen Fallen, vielleicht sogar in 
der Regel, wird er auf die Dauer nicht in der Lage sein, den gibbusbildenden 
Kraften Widerstand zu leisten. Je mehr er sich kriimmt, um so schwieriger 
fUr ihn werden die statischen Verhaltnisse, um so mehr wird er nachgeben. Bleiben 
in solchen Fallen die Gelenkfortsatze intakt, dann bedeutet die Kyphosierung 
ein Auseinanderweichen der Dornfortsatze, d. h. eine Beanspruchung der Zug­
festigkeit des Spans. Dann diirfte es auch gelegentlich zu einer, wenn auch 
nicht erheblichen Verlangerung desselben kommen (vgl. S. 401 f.). 

Wir haben bisher nur von den Vorgangen gesprochen, welche sich nach der 
Spanimplantation in diesem selbst und in seinem unmittelbaren Wirkungs­
bereich abspielen. 

NuBbaum hat noch die weitere Befiirchtung ausgesprochen, daB der Span 
durch sein Zuruckbleiben im Wachstum nicht nur in seinem Gebiete Storungen 
hervorrufen konne, sondern daB er sogar, da der Korper ein Ganzes bilde, dessen 
Teile sich gegenseitig im Wachstum beeinfluBten, auf das Gesamtwachstum 
des Individuums schadigend einwirken konne. In der Tat blieben die von ibm 
operierten Runde erheblich kleiner, wie das Kontrolltier des gleichen Wurfes. 
Nach den Beobachtungen am Menschen ist dieses unerfreuliche Ereignis nicht 
eingetroffen. Fromme hatte bei allen nachuntersuchten Kindern den Ein­
druck, daB sie eine ihrem Alter entsprechende GroBe hatten, abgesehen von 
der durch den Gibbus, die kompensierenden Verbiegungen und das Nicht­
mitwachsen bzw. Fehlen von teilweise oder ganz zerstorten Wirbelkorpern 
bedingten EinbuBe. Insonderheit zeigten die Extremitaten normale Lange 
und schienen fur einen wesentlich groBeren Korper berechnet, wie das iibrigens 
bei allen, auch den nicht versteiften Spondylikern zu beobachten ist. Rier 
ist auch auf das Praparat von Pusch hinzuweisen (S.77). Den Unterschied 
zwischen Mensch und Tier erklart Fro m me daraus, daB durch den operativen 
Eingriff und seine direkten Folgen wohl vorubergehend das Gesamtwachstum 
des Individuums vermindert werden kann. Aber eine solche, einige Monate 
dauernde Wachstumspause, nimmt bei dem schnell wachsenden Tier einen groBen 
Teil der Gesamtwachstumszeit in Anspruch, wahrend dieser Teil bei dem langsam 
wachsenden Menschen ein verhaltnismaBig sehr geringer sein muB, selbst fUr 
den Fall, daB beim Tier auch die direkten durch den Eingriff bedingten All­
gemeinschadigungen schneller iiberwunden werden sollten, als beim Menschen. 

Aus den hier dargestellten pathologisch anatomischen, experimentell und 
klinisch gewonnenen Erfahrungen ergeben sich die wichtigsten Grundlagen 
fUr die Knochentransplantation im allgemeinen und fUr die Versteifung der 
Wirbelsaule im besonderen. 

Da es erwiesen ist, daB lebender, periostgedeckter Knochen ohne Mithilfe 
eines ossificationsfahigen Mutterbodens einheilt, da auch das Mark bei der 



Die operath'e Versteifung der erkrankten Wirbelsaule. 407 

definitiven Einheilung eine wesentliche Rolle spielt, so unterliegt es keinem 
Zweifel, daB auch fiir die Versteifung der Wirbelsaule dieses Material jedem 
anderen vorzuziehen ist. Denn, wenn auch die Implantation fUr den in Rede 
stehenden Zweck zum Teil an oder in Knochen erfolgt, so wird der Ersatz der 
zwischen den Bogen bzw. ihren Fortsatzen gelegenen Spananteile, wenn iiber­
haupt, dann sicher nur sehr langsam vor sich gehen. Wenn Axhausen des 
weiteren nachweisen konnte, daB der dem gleichen Individuum entnommene 
Knochen ungleich schneller und sicherer einheilt, wie homoplastischer oder 
gar heteroplastischer, so deckt sich das ebenfalls mit meinen Beobachtungen 
bei der Hauttransplantation iibrigens auch mit ungezahlten anderweitigen 
experimentellen und klinischen Erfahrungen. Man wird also die Autoplastik 
allen anderen Verfahren vorziehen. 

Des weiteren ist es von groBter Wichtigkeit, daB die entnommenen Spane 
vor Schadigung bewahrt werden. Hierher gehort der Rat Axha usens, der 
Entnahme des Transplantats die Einpflanzung unmittelbar folgen zu lassen, 
weil periostgedeckte Stiicke dann besonders ungiinstige Resultate geben, wenn 
sie eine Zeitlang auBerhalb des Korpers zugebracht hatten. Eine unmittelbare 
Ubertragung des Transplantats in sein neues Bett macht gar keine Schwierig­
keiten, wenn dieses bereitet ist, ehe der Span oder die Spane gebildet werden. 
Zu dieser Bereitung gehort naturgemaB auch eine griindliche Blutstillung, 
weil, wie schon gesagt, Nachblutungen in das Lager eine feste Anlagerung 
der neuen Umgebung an das Transplantat unmoglich machen, so weit wenigstens, 
als nicht durch Nahte eine feste Vereinigung garantiert werden kann. Der aus 
der Tatsache, daB die Periostwucherung des Transplantats besonders energisch 
an den Schnittrandern vor sich geht, gefolgerte Rat Axhausens, die Periost­
oberflache des Transplantats durch zahlreiche bis auf den Knochen reichende 
Schnitte einzukerben, ist beachtenswert, ebenso auch der Vorschlag Biesalskis, 
von dem Tibiaspan die oberste, durch die Fascie verstarkte Periostschicht 
unter Schonung der Cambiumschicht abzupraparieren (vgl. S. 369). 

Vor allen Dingen aber muB man sich stets der Tatsache bewuBt sein, daB 
mit dem Einheilen der Transplantate bzw. mit dem Zustandekommen der 
knochernen Verbindung derselben mit der Wirbelsaule der Erfolg der Operation 
noch keineswegs gegeben ist. In dieser Hinsicht hat man anfanglich die ver­
steifenden Operationen hochgradig iibersohatzt, hat man den Spanen Aufgaben 
zugemutet, denen sie infolge der Umbauprozesse nicht gewachsen waren. Kame 
es nur auf die glatte Ein. und Anheilung an, so konnte man mit der Bean­
spruchung der Spane naoh 6-8 Wochen beginnen. Nehmen wir aber die not­
wendige Riicksicht auf den Umbau, dann miissen wir eine erheblich langere 
Zeit nehmen, ehe wir zur Belastung iibergehen diirfen. 

Wir haben schon weiter oben (S.382) gesehen, daB die Anforderungen an 
die Spane sehr verschieden sind, je nach dem pathologischen ProzeB, den sie 
bekii.mpfen sollen. Auf der einen Seite haben wir es mit einer Gruppe von 
Erkrankungen zu tun, die als im wesentlichen abgeschlossene Prozesse in unsere 
Behandlung kommen. Hierher gehoren vor allen Dingen die traumatischen 
Falle. Aber auch, wenn eine Luxation Neigung zur Reluxation oder zu einem 
weiteren Abrutschen zeigt, oder wenn sich im AnschluB an eine Kompressions­
fraktur eine Kiimmellsche Krankheit entwickelt, dann bleiben diese Vorgii.nge 
doch immer streng lokalisiert. Und wenn es gelingt, die Versteifung vollkommen 
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durchzufiihren, dann sind die darin gegebenen Reilfaktoren, Ruhigstellung 
und Entlastung, mit der Reilung selbst annahernd identisch. Rinzu kommt, 
daB die Verletzungen fast ausschlieBlich Erwachsene betreffen. Wir haben 
aber gesehen, wieviel giinstiger bei diesen die Aussichten fiir die Stiitzfahigkeit 
der Spane dank ihrer Masse und Festigkeit liegen, als bei Kindern; wir wissen 
auch, daB die Tragkraft der erwachsenen Wirbelsaule bei pathologischen Pro­
zessen an sich viel weniger leidet, wie die kindliche. So sind hier bei erheblich 
kiirzerer Nachbehandlung die Erfolge der Versteifung viel sicherer, wie bei der 
zweiten Gruppe, bei welcher es sich hauptsachlich urn Krankheiten handelt, 
die ihrem Charakter nach progredient sind, und bei denen Ruhigstellung und 
Entlastung nur einen Bruchteil der Behandlung darstellen. Diese Gruppe 
wird gebildet durch die Falle von florider tuberkulOser Spondylitis, welche 
auch unter den giinstigsten Umstanden friihestens nach Monaten zum Stillstand 
kommt, geschweige denn sich zum Besseren wendet. Hier hat zweifelsohne 
die Versteifung, zumal es sich in der Mehrzahl der FaIle urn Kinder handelt, 
die schwerste, ja eine so schwere Aufgabe, daB man im Zweifel sein kann, ob 
die Operation iiberhaupt imstande ist, die Erfolge nennenswert zu verbessern, 
vor allen Dingen aber, ob sie die Nachbehandlung wesentlich zu verkiirzen 
vermag. 

Denn wir haben es hier nicht nur mit dem pathologischen ProzeB selbst 
zu tun, welchen wir im einzelnen Fall bekampfen, sondern auch mit einer ganzen 
Reihe von sekundaren Folgen desselben, schlieBlich gegebenen Falles mit einem 
rein physiologischen Vorgang, namlich mit dem Wachstum des Individuums 
und diesesum so mehr, je jiinger das Kind ist. 

Zu der ersten Gruppe diirfte man die abgelaufenen FaIle rechnen, wenn 
es sich im einzelnen FaIle mit Sicherheit feststellen lieBe, ob eine vollkommene 
Reilung vorliegt. Da dies nicht moglich ist, so konnen wir aus den Tragem 
dieser und einiger anderen Krankheiten eine weitere Gruppe bilden, welche 
zwischen den beiden Extremen zu liegen kommt. 

Wenn die Spane in ein Weichteillager verpflanzt wiirden, dann ware fiir 
den Umbau mindestens ein Jahr zu rechnen. Da sie aber im Bereich der Wirbel 
sich an den Knochen der Dornforlsatze, der Bogen und gelegentlich noch der 
Gelenkforlsatze anlehnen, so kann man die Zeit bei Erwachsenen erheblich 
herabsetzen, muB aber immerhin bedenken, daB die Teile, welche sich als Briicken 
von einem Wirbel zum anderen hiniiberspannen, nur ein Weichteillager urn 
sich haben. 

DemgemaB muB man bei der Behandlung traumatischer Affektionen Er­
wachsener etwa 1/4 Jahr rechnen, ehe man voll belastet, bei der Tuberkulose 
der Erwachsenen im FaIle giinstigen Verlaufs mindestens die doppelte Zeit. 
Rat die Tragfahigkeit der Wirbelsaule durch weitgehende Zerstorung gelitten, 
oder macht die letztere gar weitere Fortschritte, dann muB die Belastung weiter 
hinausgeschoben werden. 

Bei Kindern dauerl die Anpassung an die statischen Verhaltnisse so lange 
an, als diese sich andern. Das bedeutet, abgesehen von der Anderung durch 
weitergehende Einschmelzung, die gauze Zeit des Wachstums, die urn so langer 
ist, in je jiingeren Jahren die Operation erfolgt. 

Es ist klar, daB alles, was der Span in den Zeiten mangelhafter Tragfahigkeit 
nicht leisten kann, durch eine eiltsprechende Nachbehandlung ersetzt werden 
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muB. Zunachst ist Lagerung im Gipsbett notwendig, welches am besten schon 
einen odeI' einige Tage VOl' del' Operation hergestellt wird, spateI' das Tragen 
orthopadischer Stiitzapparate, die so weit wie moglich die Belastung auf sich 
nehmen. 

Bei den traumatischen Fallen Erwachsener mag man ·giinstigenfalls nach 
6-8 Wochen im Gipskorsett aufstehen lassen, bei del' tuberkulosen Spondylitis 
entsprechend spa.ter. 

Wenn Roos del' Ansicht ist, daB bei del' Spondylitis die operative Versteifung 
keinerlei Abkiirzung del' Nachbehandlung bedeutet, so muB man ibm, soweit 
Kinder in Frage kommen, zweifelsohne recht geben. Abel' auch dann, wenn 
die Tuberkulose ausgeheilt ist, darl man die Patienten nicht aus dem Auge 
verlieren, wenn man eine etwaige Zunahme del' Deformitat rechtzeitig bemerken 
und durch erneute orthopadische MaBnahmen bekampfen will. 

Unter diesen Umstanden ist die Frage durchaus berechtigt, ob in diesen 
Fallen die Versteifung iiberhaupt noch irgendeinen Wert hat. Diese Frage 
mochte ich trotz allem doch mit Ja beantworten. 

Zunachst ist folgendes zu sagen: Schon bei meinen ersten Fa.llen ist mir 
aufgefallen, wie schnell nach del' Operation Schmerzen und Spasmen ver­
schwanden, schneller, wie bei del' Behandlung im Gipsbett allein und vielfach 
auch bei Fallen, die ihre Beschwerden bei 1angdauernder sachgema.Ber ortho­
padischer Behandlung nicht los wurden. Diese Tatsache ist von del' groBen 
Mehrzahl derer, welche sich mit del' Spaneinpflanzung befaBt haben, besta.tigt 
worden. Sie beweist, daB 'Gipsbett und Transplantation vollkommener fixiert, 
wie ersteres allein. 

Das ist kein Wunder, wenn wir uns die auf S. 359£. dargestellten Schwierig­
keiten vergegenwiirtigen, welche die Ruhigstellung del' Wirbelsaule den rein 
orthopadischen MaBnahmen entgegensetzt. Hinzu kommt del' Umstand,daB 
kein del' Fixierung dienender Apparat dauernd liegenbleiben kann. So muG 
auch das Gipsbett zwecks Korperpflege, Insolation und dgl. von Zeit zu 
Zeit abgenommen werden. Abel' die dabei vorzunehmenden Manipulationen 
werden, vorsichtig ausgefiihrt, sichel' durch die Spane unschil.dlich gemacht, 
wenn diese del' voUen Belastung noch keineswegs gewachsen sind. 

Wenn ferner von verschiedenen Seiten FaIle beobachtet worden sind, in 
welchen gelegentlich eines Spanbruches wieder Beschwerden auftraten, welche 
nach Konsolidation des letzteren im Gipsbett wieder verschwanden, so ist 
das ein weiterer Beweis fiir die Wirkung del' Transplantation. 

Als ich zuerst bei Gelegenheit del' Naturlorscherversammlung in Miinster 
ii bel' Erlahrungen mit del' Versteifung berichtete, wurde mir gesagt, daB del' 
operativen Behandlung nicht das Wort geredet werden konnte, "da wir von 
del' Extensions-Gipskorsettbehandlung durchaus gute Resultate sehen". 

Das Gegenteil diesel' Behauptung wird bewiesen durch die gewaltige Literatur, 
welche durch die Bekanntgabe del' versteifenden Operationen ausgelost wurde. 
AIle diejenigen, welche die einscWagigen Operationen zum Teil an einem groBen 
Material ausgefiihrt hahen, sind zweifelsohne dazu gekommen, weil sie mit Recht 
die Erlolge del' Spondylitisbehandlungmit den bis dahin iiblichen Mitteln 
als sehr verbesserungsbediirltig ansahen. Und wenn eine neue Methode die 
Zahl der Heilungen nur um einige Prozente vermehrt, so spricht das fiir die 
Berechtigung del' Operation. Aus den spliter zu besprechenden statistischen 
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Angaben werden wir, trotz groBer Mangel derselben, ersehen, daB die Versteifung 
eine Verbesserung der Resultate bedeutet. 

Aber abgesehen von dieser Wirkung kommt der Versteifung noch eine 
weitere Bedeutung zu. Wenn die Nachbehandlung nicht verkiirzt wird, wenn 
sie ein Jahr und langer dauert, dann sind nach Fortlassen der Apparate die 
gefestigten Spane in der Lage, wenigstens einen groBen Teil der geminderten 
Stiitzfahigkeit der Wirbelsaule zu ersetzen. Es kommt ihnen dann die Be­
deutung eines "Nachbehandlungskorsetts" zu, als welches auch Biesalski 
die Operation, der er sonst sehr skeptisch gegenubersteht, gelten laBt. Wenn 
aber dieses Korsett infolge des Umbaus der Spane ein Jahr zu seinem Fertig­
werden gebraucht, dann diirfen wir die Operation nicht zu lange hinauszogern, 
sonst kann die Stutze zu der Zeit, wo man ihrer bedarf, ihren Zweck nicht 
erfiillen. 

Aus dem Gesagten ergibt sich, in wie hohem Grade die Wirkung der Ver­
steifung abhangig ist von der Art der zu behandelnden Krankheit. Dement­
sprechend mussen wir der allgemeinen Besprechung der hierhergehorigen 
Operationen noch einen speziellen Teil hinzufugen, in welchem Art und Wirkung 
der geschilderten Verfahren nach den einzelnen Indikationen gesondert zu 
besprechen sind. 

V orher noch ein Wort uber den Wert der verschiedenen Methoden, welche 
zu dem Zweck der Wirbelsaulenankylosierung zur Verfiigung stehen, von denen 
die meisten Freunde und Gegner haben, von denen aber keins ohne weiteres 
als unbrauchbar abgelehnt werden kann. Es ware wiinschenswert, die ver­
schiedenen Verfahren an der Hand ihrer Erfolge zahlenmaBig miteinander zu 
vergleichen. Wir werden aber sehen, daB schon die Frage, solI man uberhaupt 
von der Ankylosierung Gebrauch machen, auf Schwierigkeiten stoBt, die bedingt 
sind durch die Unsicherheit der Statistiken. Das gilt ganz allgemein, besonders 
aber fUr das Hauptverwendungsgebiet der Versteifung, fiir die Tuberkulose. 
Handelt es sich doch hier urn eine Krankheit, bei der weitgehende Besserung 
nicht selten fiir lange Zeit eine Heilung vortauscht, und bei der ein zuriick­
gebliebener, noch so kleiner latenter Herd nach Jahren wieder aufflackern 
kann. Der Begriff "geheilt" muB daher mit groBer Vorsicht angewandt werden. 
Der Begriff "gebessert" aber, der ein Mittelding darstellt zwischen geheilt 
und ungeheilt, sollte fiir diese FaIle entweder ganz verschwinden, oder die als 
gebessert Bezeichneten muBten durchweg zu den Ungeheilten gerechnet werden. 
Wenn nun schon die Frage "Versteifung oder nicht" ver~chiedenartig beant­
wortet werden kann, dann werden die sicher nicht groBen Unterschiede zwischen 
den einzelnen Methoden der Versteifung so geringe Ausschlage nach der einen 
oder der anderen Seite hin gebell, daB ein klares Urteil aus ihnell nicht zu ellt­
nehmen ist. 

Es bleibt daher nichts ubrig, als aus der Literatur das Fur und Wider der 
einzelnen Autoren festzustellen und gegeneinander abzuwagen. Ich beschranke 
mich dabei auf die Verfahren, welche nach iibereinstimmendem Urteil fast 
aller, die sich mit dieser Frage beschaftigt haben, allein als zuverlassig gelten 
konnen, namlich auf diejenigell, bei welchen korpereigener, lebender, periost­
gedeckter Knochen benutzt wird. Das bei weitem am meisten geiibte Ver­
fahren, auf welches sich der groBte Teil der Literatur bezieht, ist das Albeesche 
der Einlagerung eilles Spans in die gespaltenell Dornfortsii.tze im wesentlichell 
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wohl deshalb, weil dieser Autor als erster in der Lage war, iiber weitgehende, 
an einem groBen, Material gewonnene Erfahrungen zu berichten, vermutlich 
auch deswegen, weil vielfach die Einlagerung des Spans in ein knochernes Lager 
der Anlagerung an den Knochen vorgezogen wird. Dagegen tritt die urspriing­
liche, von mir und spater von Whi t man angegebene Methode der Spananlagerung 
seitlich an die Dornen bzw. an die Bogen weit zuriick. Allerdings wird sie nicht 
so selten geiibt, wie es zunachst den Anschein hat, und zwar deswegen, weil 
eine Reihe von Autoren offenbar den Unterschied zwischen den verschiedenen 
Verfahren gar nicht kennt. So schreibt Wheeler von Operationen, die "nach 
der gebrauchlichen Methode von Albee" ausgefiihrt sind. Er legt aber den 
Span unter den Erector trunci. Dasselbe gilt von Gray, Scherb, Henderson 
u. a., die allerdings nur einen Span benutzen und damit auf einen wesentlichen 
Vorteil der paraspinalen Anlagerung verzichten. Loos, dessen Material sich 
ganz auf paraspinale Anlagerung bezieht, bezeichnet diese Methode als "Albee­
de Quervain". Henderson befestigt einen Span mittels Schrauben aus 
Rinderknochen an die Dornen und hat dies Vorgehen in zwei Fallen nach 
Bruch des Spans auf der anderen Seite wiederholt. Dieser Bruch kann iibrigens 
als Beweis geIten fiir die Niitzlichkeit der Anwendung zweier Spane. Thomas 
dagegen benutzt zwei Spane ganz entsprechend meinem Verfahren, ebenso 
Wierzejewski. HoeBly schreibt (Bruns' Beitr. z. klin. Chirurg. S. 157) 
betreffs der Methoden von Hibbs, Whitman und Henle: "Diesen Methoden 
fehlt ein wichtiges Moment: die sofortige Festigkeit; und auf S. 241: "gelingt 
die Spaltung der Dornfortsatze nicht - bei kleinen kindlichen Verhii.ltnissen, 
so wird man das Periost seitlich von denselben ablosen und die Spange para­
spinal fixieren" - also doch sich meinem Vorgehen anschlieBen. Das Fehlen 
einer Fixierung sofort nach der Operation bezeichnet auch Fro m me als einen 
Nachteil der paraspinalen Anlagerung gegeniiber der Albeeschen, wahfend 
dalla Vedova die letztere wegen leichterer Technik bevorzugt. Auch solI 
nach einigen Autoren die Blutung beirn AblOsen der Muskeln von den Dorn­
fortsatzen und Bogen groBer sein, als beirn AufmeiBeln derselben. SchlieBlich 
sei noch an die Beobachtung von Gorres erinnert, welcher bei einer Nach­
operation 5/4 Jahre nach anderenorts ausgefiihrter paraspinaler Implantation 
von zwei Spanen den einen nur bindegewebig, den anderen nur an zwei Stellen 
mit den Dornfortsatzen knochern verwachsen fand. Ich habe schon weiter 
oben (S. 392) festgestellt, daBdieser Befund im Widerspruch steht zu meinen 
und zu den Erfahrungen anderer (Lexer, Strli. ter, Ka usch, S mirnoff, 
Galzeff u. a.). Von den Biesalskischen Obduktionsfallen ist bei Nr. 1 der 
Span, wie mir scheint ungewollt, zum groBten Teil paraspinal angelagert und 
vollkommen knochern mit den entsprechenden Dornen verbunden. 

Auch die Albeesche Methode ist nicht ganz unangefochten geblieben. Vor 
allen Dingen hat man ihr von vielen Seiten vorgeworfen, daB durch die Er­
schiitterung beirn Spalten der Dornfortsatze mit dem MeiBel die Umgebung 
der tuberkulosen Herde geschadigt oder gar kalte Abscesse gesprengt werden 
konnten, wodurch ein weiteres Fortschreiten der Erkrankung bewirkt wiirde. 
Ob bei. sole hen Fallen, wie z. B. im Fall 7 von Biesalski, wo bei einer "als 
solche schon ausgeheilten Spondylitis, um ein Rezidiv zu verhiiten und Zunahme 
der Deformitat zu verhindern" eine Albeeoperation gemacht wurde und im 
unmittelbaren AnschluB an den Eingriff ein zum Tode fiihrender Riickfall 
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eintrat, der MeiBel eine Rolle spielt, steht dahin. Wierzejewski fiirchtet 
sogar eine Zertriimmerung der Bogen bei Miterkrankung dersE(lben und dadurch 
bedingte Markschadigung. Aus diesem Grunde und weil er annimmt, daB 
zwei Spane mehr Halt geben, aIs einer, beschrankt er die typische Albeesche 
Operation auf frische Erkrankungen bei Kindern mit geringem Buckel, wahrend 
er bei groBerem Gibbus und bei Erwachsenen grundsatzlich "seine Methode", 
namlich die Anlagerung von je einem Span rechts und links der Dornen vorzieht, 
weil sie der Wirbelsaule einen besseren Halt geben muB. 

Dieser letzteren Ansicht ist auch Lexer, welcher dabei besonders betont, 
daB die beiden Transplantate "vor den schadlichen Folgen durch das Einsetzen 
von starker Atrophie und von Resorptionsspalten viel mehr schutzen" als 
ein einziges. 

Ebenso urteilt auch Kausch, welcher seine eigene Methode (S. 374) nur 
fUr besondere Falle verwendet haben will. Natiirlich solI man fiir die Spane 
die ganze Breite und Dicke der Tibiacorticalis verwenden, was Wierzejewski 
nach seiner Schilderung des Verfahrens und nach der beigegebenen Zeichnung 
nicht getan zu haben scheint. Hoffmann, welcher den versteifenden Opera­
tionen gegeniiber der Tuberkulose skeptisoh ist, rat, wenn man iiberhaupt 
von ihnen Gebrauoh machen will, einen moglichst kraftigen Stiitzpfeiler zu 
bilden, indem man die Anlagerung von zwei - einem frisch amputierten Glied 
oder einer Leiohe entnommenen - Spanen an die Bogen mit der Operation 
von Albee kombiniert. Man schreibt eingangs: "Zu Modifikationen der von 
Albee angegebenen Technik fanden wir keine Veranlassung", spricht sich 
aber auf S. 368 seiner Arbeit folgendermaBen aus: "Gegen seitliche Verschiebung 
kann trotz einer gewissen hemmenden Wirkung von einer absoluten Fixation 
gerade durch die Albeesche Operation keine Rede sein im Gegensatz zu der 
Henleschen Operation, die mit zwei Spanen und naher dem Drehpunkt an­
greift. " 

Meines Erachtens steht es aber auoh fest, daB die beiden an die Dornfort­
satze gepreBten Knochenschienen von vornherein mindestens die gleiohe Fixie­
rung bewirken, wie der in die Dornen eingelegte eine Span. Ioh habe die 
Befestigung in der Mehrzahl der FaIle nur mit je ,einem oben und unten herum­
gelegten Doppelfaden aus starker Seide bewerkstelligt und halte dies Verfahren 
fiir ausreichend. Es steht aber nichts im Wege, die Seide durch Draht zu 
ersetzen oder auch weitere Faden durch beliebig viele weitere Interspinalbander 
und schlieBlich auch durch die angebohrten Dornen herumzufiihren. Ob die 
Befestigung nur eines Spans durch Sohrauben aus Rinderknochen, wiesie 
Henderson empfiehlt, zuverlassig ist (S. 381), kann ich aus eigener Erfahrung 
nicht beurteilen, mochte aber, wie ioh oben schon ausfiihrte, glauben, daB 
die diinnen, spongiosen Dornfortsatze, zumal im Lendenteil, den Schrauben 
nicht viel Halt geben, und daB die Gewinde infolge Resorption sich schnell 
abflachen. Eher konnte man zwei Spane aus der Tibiacorticalis durch Schrauben 
aneinanderpressen, wobei diese in dem einen Span gleichsam ihre Mutter 
fanden. Einfacher aber ist sicher die Befestigung durch Faden oder Draht. 
Wenn diese richtig ausgefUhrt wird, dann werden die Dornfortsatze durch 
die Spane wie in einem Schraubstook festgehalten. AuBerdem werden ja 
auch noch wie bei Albee die Muskeln und Bander iiber den Dornen unter 
Mitfassen des Ligamentum supraspinale vernaht. Der paraspinale Span hat 
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noch den weiteren Vorteil, daB er sich, wie Abb. 12b-g (S. 391) zeigen, nicht 
nur mit den Dornen, sondern auch mit den Bogen, gelegentlich auch mit weiteren 
Fortsatzen derselben verbindet, so daB eine Saule entsteht, die jede Bewegungs­
moglichkeit des entsprechenden Abschnittes der Wirbelsaule vollkommen auf­
hebt. Wenn Bachlechner glaubt, daB der Albeespan gegen Rotation nicht 
vollig fixiere, so diirfte dies fUr den Doppelspan nicht, oder wenigstens viel 
weniger gelten. 

Ob die Technik der paraspinalen Anlagerung des Spans oder der Spane 
wirklich, wie dalla Vedova meint, eine schwierigere ist, als die Einlagerung 
des Spans in die gespaltenen Dornfortsatze, erscheint mir zweifelhaft. Das 
Ablosen des Periosts von den Dornfortsa.tzen ist in kiirzester Zeit auszufiihren. 
Wenn dabei gelegentlich eine maBige Blutung eintritt, so steht diese sofort, 
wenn man mit eingelegten Tiichern - ich verwende diese trocken - kompri­
miert. Arbeitet man abwechselnd rechts und links, so kann man abwechselnd 
links und rechts ausstopfen und so die Blutung auf ein Minimum reduzieren. 
Die Tiicher bleiben dann bis zur Herstellung der Spane liegen. Die Blutung 
stand dann in meinen samtlichen Fallen voIlkommen. Ich habe daher nie 
vorher umspritzt, selten GBfaBe gefaBt und unterbunden. DaB das Ver­
fahren der paraspinalen Spaneinpflanzung keine besonderen Schwierigkeiten 
macht, bestatigt Bircher, welcher "das einfachere Verfahren HenIes" dem 
Albeeschen vorzieht. SchlieBlich sei noch die Beobachtung Bachlechners 
(S. 386) erwahnt, welcher in dem Sektionsfall eines nach Al bee Operierten 
nur die Knochenseite des Spans mit der entsprechenden Halfte der Dorn­
fortsatze knochern verwachsen fand, wahrend auf der Periostseite keine Ver­
bindung zwischen Span und Dornfortsatzlappen zustande gekommen war. 
Gleiche Verhaltnisse fand Biesalski in seinem Fall 3 (S. 388). Das bedeutet 
eine Schwachung der Dornfortsatze ohne die erstrebte breitere knocherne 
Verwachsung zwischen Dorn und Implantat. Die einseitige feste Verbindung 
kommt aber auch bei der Anlagerung zustande, wenn man das Periost von den 
Dornen ausgiebig entfernt. 

Wenig Nachahmung hat, wie mir scheint, die Halsteadsche Operation 
(S.374) gefunden. Empfohlen wurde sie als neu von Polya auf Grund von 
8 Fallen. Eingetreten ist fUr sie Gnant auf Grund von 3 Fallen, von denen 
einer starb und seziert werden konnte. Die Operation gestaltet sich nach ihm 
nicht wesentlich schwieriger, als die Al beesche. Gegen sie spricht nach Gnant 
die wesentlich groBere Nahe des tuberku16sen Herdes, wie bei Albee. Bei 
dem sezierten Fall war die Wirbelsaule vollstandig versteift. Zwischen dem 
Span, den gekappten Dornfortsatzen und den Wirbelbogen hatte sich ein fester 
Callus gebildet. Auch Baumann empfiehlt auf Grund von 6 Operationen, 
in denen einseitig von Periost entb16Bte Rippenstiicke zur Versteifung benutzt 
wurden, das Halsteadsche Vorgehen. Dagegen sieht Korneff (6 FaIle) in 
den Polyaschen keinen Vorteil vor dem Albeeschen Verfahren; nach E. Konig 
ergab die Nachuntersuchung einer Reihe nach Halstead - Polya operierter 
FaIle ungiinstige Resultate. Theoretisch, nicht auf Grund eigener Erfahrungen, 
mochte ich dieser Methode vorwerfen, daB sie bei der verhaltnismaBig losen 
Befestigung des Spans nur durch Weichteile zunachst so gut wie gar nicht 
fixiert, und zwar auch dann nicht, wenn man auf die von Waygiel angegebene 
Art (S. 374) die Einpflanzung des Spans ausfUhrt. Dann auch, daB man bei der 
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Kappung der Dornfortsatze des MeiBels kaum entraten kann. Ferner, daB bei 
ihr der Span mit seinem gr6Bten Durehmesser frontal steht; er solI aber vor 
allen Dingen die Beugung naeh vorne verhindern, welcher er sieh nur mit dem 
kleinen Durehmesser entgegenstemmt. Des weiteren seheint mir dieses Ver~ 
fahren, zumal in seiner Modifikation von W aygiel, entsehieden komplizierter 
zu sein, wie die An- und Einlagerung in die Dornfortsatze. 

Die auf S.373 erwahnten Verfahren von Sealone, Wider0e und Lewin 
(Kombination des Hi b bssehen Verfahrens mit der Anlagerung von zwei Spanen, 
die von den Dornen bis zu den Querfortsatzen reiehen) und Tobiasek (S. 377, 
Rippenplastik in gestieltem Lappen auf die Rippenquerfortsatzgelenke, zu welehen 
Hoffmann, S.373 u. 377, noeh frei paraspinal transplantierte Rippen zufugen 
will) haben wegen ihrer Kompliziertheit offenbar keine Naehahmer gefunden. 

B. Spezieller Teil. 
Von 

E. Huber. 

I. Traumatische Affektionen. 
HoeBly hat die Indikationen der operativen Versteifung bei traumatisehen 

Mfektionen der Wirbelsaule wie folgt zusammengestellt: 
1. Bei Luxationen, besonders veralteten Halswirbelluxationen mit un­

genugender Stutzfahigkeit. 
2. Bei Luxations- und Kompressionsfrakturen ohne Paraplegie, jedoeh mit 

geringer Callusbildung, andauernder lokaler Sehmerzhaftigkeit und muskularer 
Fixation. 

3. Bei Kummellseher traumatiseher Kyphose. 
Sie ist in Erwagung zu ziehen: 
4. Bei umsehriebenen, andauernd sehmerzhaften Verletzungsfolgen (Gelenk­

fortsatzbruehen) und bei eng umsehriebenen arthritisehen Deformitaten mit 
ausgesproehen subjektiven Besehwerden. 

5. Bei Fallen von Laminektomie und sonstigen Operationen an den Wirhel­
k6rpern, welehe die Tragfahigkeit herabsetzen. 

Man kann sieh diesen Indikationen durehaus ansehlieBen. Sie sind in der 
Hinsieht noeh erweitert worden, daB man nieht erst eine mangelhafte Heilung 
bzw. das Zustandekommen einer traumatisehen Kyphose abwartet. Jedenfalls. 
wird dadureh die Behandlungszeit erheblieh abgekurzt. 

1. Luxationen. 
Bei der Behandlung der Wirbelluxation wird man in der Regel die Reposition 

versuehen. DaB ein solehes Vorgehen indessen nieht immer zum Ziele fiihrt, 
zeigt der von Henle bereits 1910 operierte Fall. Naeh Abnahme des fixierenden 
Gipsverbandes stellte sieh, vermutlieh auf Grund einer begleitenden Kompres­
sionsfraktur, eine Reluxation ein, und erst die Implantation je eines Knoehen­
spanes zu beiden Seiten der Dornfortsatze vermochte eine erneute Dislokation 
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zu verhindern. Der Patient konnte 6 Monate nach der Operation seinen Beruf 
als Bergmann wieder aufnehmen und iibt ihn bis heute aus. Bei der Nach­
untersuchung am 15. 8. 24 zeigte der im iibrigen gesunde Mann eine etwas steife 
Haltung der Halswirbelsaule. Der Kopf war in jeder Richtung vollig beweglich. 
1m Rontgenbild fand sich in der Ausdehnung der eingelegten Knochenspane 
Verschmelzung der Wirbel zu einem Blocke. 

In drei Fallen von veralteten WirbeUuxationen verpflanzte de Quervain 
die Spina scapulae auf die Dornfortsatze des geschadigten Wirbelsaulen­
abschnittes. AIle Patienten wurden geheilt und vollig arbeitsfahig. 

In einem ahnlich gelegenen FaIle fiihrte auch J ascek die operative Ver­
steifung aus. Bei seinem Patienten mit kompletter Wirbelluxation war trotz 
Reposition in Narkose und Anlegen eines fixierenden Gipsverbandes eine Zu· 
nahme des Gibbus zu beobachten. Durch Operation nach Albee wurde voIl­
kommene Heilung geschaffen. 

1st also die Luxation irreponibel oder stellt sich als Zeichen ungenugender 
Stiitzfahigkeit der Wirbelsaule eine zunehmende Deformitat derselben ein, 
so ist die operative Versteifung am Platze. Sie schafft eine kiinstliche Ankylo­
sierung an einer Stelle, wo durch Zwischenwirbelscheiben eine knocherne Ver­
einigung der verschobenen Wirbel hintan gehalten wird. Dem Kranken wird 
das Tragen eines Stiitzapparates, das besonders im oberen Wirbelsaulen­
abschnitt als besonders lastig empfunden wird, erspart. Eine nachteilige Be­
schrankung der Bewegungsfreiheit der Wirbelsaule, wie man leicht zu befiirchten 
geneigt sein konnte, tritt nicht ein. Dieselbe wird im Gegenteil oft in erheb­
lichem Grade vergroBert. Die Nachuntersuchung der von Henle und de Quer­
vain operierten Faile bestatigt diese Tatsache. 

Unter den Verrenkungen sei auch die als Spondylolisthesis bezeichnete 
Totalluxation des letzten Lendenwirbels gegen das Kreuzbein erwahnt, wenn 
sie auch nicht zu den traumatischen Erkrankungen gehort, vielmehr auf an­
geborene Anomalien zuriickzufiihren ist. Ausgehend von dem Gedanken, daB 
dieses Krankheitsbild durch Lockerung der Verbindung zwischen den beiden 
erwahnten Knochen besteht, brachte Scherb zunachst auf unblutigem Wege 
die Deformitat zum Schwinden und hielt durch Uberpflanzung eines Knochen­
spanes die korrigierte Stellung fest. In ahnlicher Weise ging Wider0e vor. 
Die bei leichteren Erkrankungen geniigende Behandlung mit dem Hessingschen 
Apparate versagte in zwei sehr schweren Fallen. Es wurde deshalb zur Ver­
steifung durch Knocherumplantation geschritten, und zwar mit gutem Erfolge. 

2. Luxations- und Kompressionsfrakturen. 
Bei der operativen Behandlung der Wirbelfrakturen wird wie bei der Luxation 

die ungeniigende Stiitzfahigkeit der Wirbelsaule in den meisten Fallen die Indi­
kation darstellen. Wenn trotz mehrwochentlicher Bettruhe in flacher Riicken­
lage die Callusbildung eine ungeniigende ist und sich ein Zunehmen des Gibbus 
bemerkbar macht, so ist eine entlastende Operation angezeigt. Bereits 1914 
teilte Al bee seine Erfahrungen iiber die operative Versteifung der verletzten 
Wirbelsaule mit und empfahl dieselbe. Sie ist nach Sharpe, der eine Wirbel­
fraktur erst nach 24 Monaten als geheilt betrachtet, imstande, sowohl die Heilungs­
dauer urn mehrere Monate abzukiirzen, als auch das endgiiltige Resultat Zl1 

verbessern. 
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Shamoff hat bei Verletzungen der Wirbelkorper mit gutem Erfolg nach 
Halstead - Polya einen Rippenspan implantiert. Bircher fiihrte zweimal 
bei frischen Frakturen derWirbelsaule die operative Versteifung mit gutem 
ErfoIge aus. Der letztere legt mit Gnant u. a. besonderen Wert auf die Frlih­
operation. Beiden brachte sie nicht nur erfreuliche Resultate, sondern auch 
eine wesentliche Abkiirzung der Heilungsdauer. Bircher gibt dabei dem 
Henleschen Verfahren den Vorzug, und zwar deshalb, wei! beim Bestehen 
einer seitlichen Verbiegung der Wirbelsaule der auf der konkaven Seite gelegene 
Span in kleinerer Distanz von den Wirbelkorpern und damit von der Belastungs­
achse zu liegen komme, und ferner, weil die Verbindung mit den einzelnen 
Wirbeln eine viel breitere sei. Auch Hibbs und Kleinberg, die iiber eine 
groBere Anzahl von Verletzungen der Wirbelsaule verfiigen, sind Anhanger 
der Operation. Sie erblicken den Hauptvorteil in der wesentlichen Abkiirzung 
der Heilungsdauer. Der letztere stellt dabei die Forderung auf, daB die Spane 
sich mindestens liber sechs Wirbel hinweg erstrecken miiBten. 

M lilleder, der eine eingehende Schilderung aller in den vergangenen 13 Jahren 
in der Wiener Klinik beobachteten Frakturen der Wirbelsaule gibt, empfiehlt 
in der Besprechung der Nachbehandlung als die beste Stlitze der oft insuffizient 
gewordenen Wirbelsaule die Versteifung durch Knochenspane. Er glaubt 
dadurch nicht nur die Heilung zu beschleunigen, sondern auch dem Auftreten 
einer etwa spater sich einstellenden Kiimmellschen Krankheit wirksam vor­
beugen zu konnen. 

In einer weiteren Arbeit berichtet er liber sechs nach Henle - Albee ver­
steifte Fii.lle von Kompressionsfrakturen der Wirbelsaule. Der Erfolg war 
bei allen Kranken ein voIlkommener. Den Sitz der Fraktur im Brust- oder 
Lendenabschnitt halt er ffir die Versteifung am giinstigsten. 

Albee berichtet neuerdings liber einen versteiften Kompressionsbruch. 
Nach sechswochiger Lagerung auf harter Matratze stand der Patient ohne 
irgendwelche Stlitze auf. 

Henle fiihrte bei Kompressionsfrakturen in drei Fallen die Friihoperation 
aus. AIle Patienten konnten bereits 6-7 Wochen nach der Operation mit 
Stlitzkorsett nach Hause entlassen werden. Die Heilungsdauer hat durch die 
Operation zweifellos eine erhebliche Abklirzung erfahren. Spatere Beschwerden 
im Sinne der Klimmellschen Krankheit traten nicht auf. Sie sind heute 
vollig beschwerdefrei und arbeitsfahig. Die Form der Wirbelsaule hat sich 
nicht verandert, die Spane sind, wie die Nachuntersuchung im August 1924 
zeigte, vollkommen erhalten. 

Cleary behauptet auf Grund von 52 Fallen, daB die Zahl der nicht diagnosti­
zierten Frakturen der Wirbelsaule eine auBerordentlich groBe ist. 5 Patienten 
waren 1-15 Jahre alt. Nicht einmal in 30% der FaIle wurde das Leiden recht­
zeitig erkannt, 500/ 0 kamen 5 Wochen bis 15 Jahre nach der Fraktur undiagnosti­
ziert in die Hande des Orlhopaden. Der Hauptgrund liegt, wie er glaubt, einmal 
in der sehr verbreiteten falschen Annahme, daB jeder Wirbelbruch einen un­
bedingt deutlichen Symptomkomplex auslosen miiBte, auch wenn anderweitige 
Verletzungen das Bild verschleiern, ferner in dem oft bestehenden MiBverhaltnis 
zwischen subjektiven Beschwerden und dem Befunde auf der Rontgenplatte, 
sowie im Fehlen genauer Angaben liber die Art und Heftigkeit des voraus­
gegangenen Traumas. Wenn die iiblichen Mittel nicht zum Ziele fiihrten, 
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bewahrte sich die operative Versteifung, wobei Cleary die Methode von Hibbs 
der Albeeschen vorzieht. Die Un allgemeinen 11/2-2 Jahre al).dauernde Arbeits­
unfahigkeit wird durch die Operation um 1 Jahr und mehr abgekiirzt. Die 
Endresultate sind besser. Wenn von den Verletzten 30-40% nie wieder schwer 
arbeiten konnen, so wird diese Zahl durch die Operation um 100/ 0 herabgesetzt. 
Mit Riicksicht auf diese letztere Tatsache sollte nach Cleary moglichst friihzeitig 
operiert werden. 

3. Kummell sche Krankheit. 
Das Wesen der Kiimmellschen Krankheit beruht auf einer rarefizierenden 

Ostitis des von einem Trauma betroffenen Wirbelkorpers. Die unmittelbare 
Folge. des Traumas ist oft ein klinisch nachweis barer Kompressionsbruch. 
Nicht selten aber sind die subjektiven und objektiven Erscheinungen nach 
der Verletzung so gering, daB zunachst an eine schwere Schadigung des Knochens 
gar nicht gedacht wird, und erst nach mehr oder weniger langer Zeit Schmerzen 
und Gibbusbildung die Erinnerung an die gelegentlich schon vergessene Ver­
letzung wieder wachrufen. Auch wenn wir alle Wirbelbriiche versteifen wollten, 
wiirden die genannten leichten Verletzungen dafiir sorgen, daB ab und zu eine 
"Spondylitis traumatic a" zustande kommt. Die Therapie dieser Krankheit 
bestand in Bettruhe und Stiitzkorsett. Aber gerade hier vermag, wie Kiimmell 
selbst auf Grund eines von ihm operierten Falles betont, die Knochenimplan­
tation sehr Gutes zu leisten, indem sie die Behandlung um viele Monate ver­
kiirzt und sehr gute Heilresultate ergibt. 

Elsner versteifte ein Kind, welches 2 Jahre vorher eine Absprengungs­
fraktur an der rechten Halfte des 10. Brustwirbelkorpers und des Seitenfort­
satzes erlitten hatte und mit den typischen Erscheinungen der progredienten 
Kiimmellschen Deformitat in seine Behandlung kam, nach Albee, und zwar 
von D VIII bis L I. Danach einige Wochen Bauchlage, spater Korsett und 
Gipsbett. Nach 11 Monaten allmahliches Abgewohnen des Korsetts. Nach 
weiteren 4 Wochen geheilt und beschwerdefrei. Dreyer, Ludloff hatten 
giinstige Resultate. Bracket, Mixter und Wilson operierten 9 Falle von 
Kiimmellscher Krankheit; aIle wurden arbeitsfahig, wahrend unter 27 kon­
servativ behandelten Patienten nur 4 als beschwerdefrei bezeichnet werden 
konnten. Sturgis konnte einen Kranken 6 Wochen nach der Operation geheilt 
entlassen. Biesalski, der in zwei Fallen die Operation ausfiihrte, hatte in einem 
Falle Erfolg. Dagegen war der zweite Patient auch nach der Operation nicht 
frei von Beschwerden, doch waren diese vermutlich psychogener Natur. Spater 
spricht er von zwei mit Erfolg operierten Patienten. Auch an der hiesigen 
KIinik ist .ein Fall von Kiimmellscher Krankheit mit ausgezeichnetem Erfolg 
operiert worden. Der betreffende Patient kam nach 6 Monaten wegen eines 
Magengeschwiirs erneut in die Klinik. Der Magen wurde reseziert. Sowohl 
die von der Wirbelsaule, als auch die vom Magen herriihrenden Beschwerden 
sind beseitigt. 

Wenn man auch mit Riicksicht auf die noch geringen Erfahrungen keine 
zu weit gehenden Schliisse ziehen darf, so ermutigt das bisher Erreichte. ent­
schieden zu weiterer Anwendung der Versteifung gegeniiber der Kiimmell­
schen Krankheit um so mehr, als die Trager derselben zumeist der schwer arbeiten­
den BevOlkerungsschicht angehoren, denen oft die notige Geduld und noch 
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mehr die notwendigen Hilfsmittel fUr die Durchfiihrung einer langer dauernden 
konservativen Behandlung fehlen. Eine moglichst rasche, vollige Heilung 
bedeutet hier ein besonders schwerwiegendes soziales Moment. 

Somit konnen die Resultate der operativen Versteifung bei traumatischen 
Schadigungen der Wirbelsaule und der hiermit verwandten Kiimmellschen 
Krankheit, ferner bei der Spondylolisthesis als gute bezeichnet werden. Der 
Grund hierfiir ist in besonderen Umstanden zu suchen. Einmal treffen diese 
Schadigungen fast ausschlieBlich in ihrem Berufe stehende erwachsene Patienten, 
bei denen die Knochentransplantation an sich schon giinstige Bedingungen 
findet. Des weiteren miissen wir beriicksichtigen, daB wir die Operation an 
einem vollig gesunden, in seiner Vitalitat in keiner Weise geschwachten Organis­
mus ausfiihren. Endlich bietet das Leiden an sich von vornherein gute Aus­
sichten, da wir es zumeist mit einem fertigen Zustande zu tun haben. Wir 
konnen die Ausdehnung der Schadigung genau festlegen und wissen, daB wesent­
liche Anderungen, von etwaigen Lasionen des Riickenmarkes abgesehen, nicht 
mehr zu befiirchten sind. Es handelt sich lediglich darum, die gestorte Stiitz­
fahigkeit wieder herzustellen und hierin vermag die osteoplastische Operation, 
wie auch Autoren, welche die Methode fiir die Tuberkulose ablehnen (Lexer 
u. a.), zugeben, den gestellten Anforderungen zu geniigen. 

4. Als weitere Schadigung der Wirbelsaule, bei der eine operative Ver­
steifung der Wirbelsaule in Frage kommen kann, erwahnt HoeBly schmerz­
hafte Verletzungsfolgen mit umschriebenen arthritischen Deformitaten der 
Wirbelsaule. Es laBt sich ein Vorteil der Operation im Sinne einer Beseitigung 
derSchmerzen um so eher erwarten, als bekanntlich bei der chronischen ankylo­
sierenden Spondylarthritis die Schmerzen aufhOren, sobald die Beweglichkeit 
aufgehoben ist. Ein betrachtlicher Teil dieser FaIle ist traumatischen Ursprungs. 
Man konnte aber auch bei den rein infektiosen Prozessen dieser Art die 
Operation ausfiihren. Freilich wird sich dadurch ein Weiterschreiten auf andere 
Wirbel kaum verhindern lassen. Bei rheumatischen Affektionen, die er 
als "Lumbago" mit Osteoarthritis der Lumbalwirbelsaule bezeichnet, hat 
Johanson 6mal versteift, und zwar derart, daB der eingelegte Tibiaspan 
den 1.-3. Lendenwirbel iiberbriickte. Durch dieses Vorgehen, verbunden mit 
einer 6 Wochen dauernden Liegekur im Gipsbett vermochte er 5 Kranke voll­
kommen zu heilen. 

5. Insuffizienz der Wirbelsaule nach Laminektomie (vgl. S. 375) wird wohl 
nur in seltenen Fallen eine Indikation zur operativen Versteifung abgeben. 
In Frage kommt sie nur, wenn neben der Markschadigung die Wirbelkorpersaule 
ihre Tragfahigkeit verloren hat, also im wesentlichen bei Frakturen und bei 
tuberkuloser Spondylitis. Aber gerade hier handelt es sich bei den Fallen, 
wo man auf Erfolg der Laminektomie rechnen darf, fast immer um Beseitigung 
einer Kompression des Markes, die eben durch Fortnahme der Wirbelbogen 
erzielt wird. Es erscheint daher bedenklich, wenn man die hintere starre Wand 
des Wirbelkanals sofort rekonstruiert und das um so mehr, wenn eine knocherne 
Stenose bestanden hat. Zumal, wenn ein kyphotischer Teil der Wirbelsaule 
bzw. ein Gibbus versteift werden solI, kann ein gerader Span, der sich als Sehne 
durch den Bogen spannt, leicht eine erhebliche Verengerung bewirken. 

Hat man es mit einer Kompression nach Fraktur zu tun, dann wird die 
schon durch die Liihmung bedingte Riickenlagerung meist wochen- oder gar 
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monatelang beibehalten werden miissen; diese Zeit diirfte meist fiir eine 
Konsolidation des Bruches ausreichen. Bleibt die Lahmung bestehen, dann 
ist die Transplantation iiberhaupt zwecklos. Geht dagegen die Lahmung bei 
fortdauernder Insuffizienz der Frakturstelle zuriick, dann kann man immer 
noch versteifen. 

Ahnlich liegen die Verhaltnisse bei der Spondylitis. Auch hier wird man 
zweckmaBigerweise den Erfolg der Laminektomie abwarten und auch im 
giinstigen FaIle nur versteifen, wenn die Tragfahigkeit der Wirhel ausbleibt, 
was bei der Tuberkulose natiirlich ofter vorkommen wird, wie bei der Fraktur. 
In diesen Fallen muB man aber ebenso, wie wenn man die Transplantation 
gleichzeitig mit der Laminektomie ausfiihren will, durch Verwendung ent­
sprechend gebogener Spane und durch geeignetes Anbringen derselben dafiir 
sorgen, daB jeder Druck auf das Mark ausgeschlossen ist. 

In einem Fall von HaIswirbeltuberkulose bei einem 50jahrigen Mann, der tiber seh!' 
hochgradige Neuralgien im Bereiche der erkrankten Partie klagte, entfernte Henle zunii.chst 
einen Bogen zwecks Revision der hinteren Wurzeln. Nachdem diese keine Verii.nderung 
zeigten, auch das Mark anatomisch und funktionell vollkommen intakt erschien, wurde 
sogleich der Zwischenraum zwischen den angrenzenden Dornen durch zwei Spane tiber­
brtickt. Mit der fortschreitenden Heilung der Spondylitis verschwanden auch die Schmerzen, 
so daB der Patient jetzt wieder seinem Beruf voll nachgehen kann. 

II. Skoliose. 
Vereinzelte Mitteilungen aus der Literatur berichten iiber erfolgreich aus­

gefiihrte operative Versteifungen bei schwerer konstitutioneller Skoliose. Aus­
gehend von der lJberlegung, daB diese seitliche Verbiegung der Wirbelsaule 
zumeist auf abnormer Weichheit der Knochen begriindet ist, empfiehlt Forbes 
nach vorheriger langsamer Korrektur die damit erhaltene verbesserte Form 
der Wirbelsaule durch Operation nach eigener Methode (S.365) oder nach 
Hibbs oder Albee zu einer dauernden zu machen. Bei schwerer S-formiger 
Skoliose solI zweizeitig operiert, und zwar zunachst die Lendenwirbelsaule, 
nach mehreren Monaten der Brustteil versteift werden. Bei Schragstellung 
der Basis des 5. Lendenwirbels schUi.gt Forbes eine keilformige Resektion 
des Kreuzbeins vor, die Adams im Tierexperiment ausprobiert hat. Es sollte 
.aber der Eingriff nach seiner Ansicht nur bei drohender Arbeitsunfahigkeit 
.ausgefiihrt werden. Forbes Vorgehen fand bei R. Whitman Nachahmung. 
Er hat im Laufe eines Jahres 12 Patienten zwischen 13 und 27 Jahren mit 
sehr zufriedenstellendem unmittelbaren Erfolg operiert und rechnet mit Sioher­
heit auf gute Dauerresultate. 

Einen anderen Weg, die Skoliose operativ zu bessern, beschritt Wreden. 
Bei schweren Skoliosen wurden aus dem Rippenbuckel groBere Stiicke sub­
periostal reseziert. Dann Extensionslagerung, welche wesentliche Besserung 
brachte. 2 Monate spater wird nach gewaltsamer Redression der Wirbelsaule 
iiber einem Rollkissen auf der konkaven Seite eine Lanesche Platte auf die 
Dornfortsatze, auf der konyexen Seite ein Tibiaspan entlang den freigelegten 
Wirhelbogen moglichst nahe den Querfortsatzen eingelegt. Nach 6 Wochen 
kann die eingeheilte Laneplatte entfernt werden. Bei zwei Kranken wurde 
dadurch eine Besserung erzielt. 

Kleinberg zieht die Verpflanzung eines krMtigen Rinderknoohens, die 
27* 
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er mit der Methode von Hibbs und Zerstorung der Seitengelenke kombiniert, 
der autoplastischen Methode vor. "Ober Dauerresultate kann er nicht berichten. 
Delchef hingegen verwirft die Operation einmal, weil es nicht feststeht, daB 
die durch den Span gesetzte Versteifung eine dauernde ist, dann aber, weil fiir 
den Eingriff nur korrigierbare Skoliosen in Frage kommen, diese aber auch 
der konservativen Behandlung zuganglich sind. 

Auf einen ahnIichen Standpunkt diirften heute die meisten, insonderheit 
auch die deutschen Orthopaden stehen. 

Bircher, der 1920 ein Krankheitsbild der Wirbelsaulenschwache 
beschrieb, fiihrte auch hierbei die operative Versteifung der Wirbelsaule aus. 
Da es sioh bei dieser Krankheit zumeist um Patienten zwischen 15. und 
35. Lebensjahr mit grazilem Knochenbau, allmahlich starker werdender Ver­
biegung der Wirbelsaule und zunehmenden Schmerzen handelt, so hielt Bircher 
die operative Versteifung wenigstens bei schwereren Fallen fiir angezeigt und 
dies um so mehr, als das Rontgenbild eine deutliche Aufhellung der Wirbel­
struktur infolge mangelhafter Verkalkung zeigte. Die leichteren Faile wurden 
durch konservative MaBnahmen, Bettruhe, Darreichung von Kalkpraparaten 
der Heilung zugefiihrt. Drei Faile wurden operiert. Der vollkommene Erfolg 
rechtfertigte die Annahme. 

Galloway empfiehlt die operative Versteifung der Wirbelsaule vor allen 
Dingen fiir die paralytischen Skoliosen, wie sie nach Polymyelitis auftreten. 
Dabei erzielte er in einem Faile ein gutes Resultat, im zweiten lieB es zu wiinschen 
iibrig und beim dritten konnte das Endergebnis nicht ermittelt werden. Besser 
sind die von Gill mitgeteilten Erfahrungen bei spinaler Kinderlahmung. Nach 
eingehenden Erorterungen der verschiedenen Operationsmethoden zur Besei­
tigung der nachteiligen FoIgen dieser Krankheit berichtet er iiber sieben nach 
Albee operierten Falle. Bei allen Kranken wurde die paralytische Skoliose 
durch die Spaneinpflanzung giinstig beeinfluBt. Auch Al bee hat bei para­
lytischer Skoliose versteift und geradezu gIanzende Resultate erzielt. Nach 
Buchholz soIl auch Hibbs vielfach seine Methode auf diese Erkrankung 
angewandt haben. 

HoeBly, der schwere konBtitutionelle Skoliosen ohne wesentlichen Erfolg 
durch Rippenresektion zu strecken versucht hatte, erzielte ein giinstiges Resultat 
beieinem Faile von schwerer Kyphose der Lendenwirbelsaule, die durch 
Defekt des 12. Brustwirbels zustande gekommen war. Nach Streckung der 
Wirbelsaule wurde durch paraspinale AnIagerung zweier Spane vom lO. Brust­
bis zum 1. Lendenwirbel versteift. Das gute Resultat war nach' P/2 Jahren 
aufrechterhalten. Es handelte sich in diesem Faile um die lokale Ursache einer 
ausgedehnten Verbiegung. Ahnlich lag der schon erwahnte Fall von Spondyl­
arthritis, den Scherb versteift hat. Auch hier wurde durch die erfolgreiche 
Behandlung eines umschriebenen Prozesses nicht nur dieser beseitigt, sondern 
auch eine in seinem Gefolge aufgetretene kyphoskoliotische Verbiegung der 
Wirbelsaule. 

III. TnberknlOse Spondylitis. 
Wenden wir uns ini folgenden der Indikation zur operativen Versteifung 

der tuberkulos erkrankten Wirbelsa.ule zu, so miissen wir, um dieselbe genauer 
festlegen zu konnen, uns in erster Linie dariiber kIar sein, was wir mit der 
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Operation erreichen wollen. Des weiteren stellt sich dann die Frage, ist dieselbe 
imstande, das zu leisten, was ihr zugemutet wird? Von der Beantwortung 
dieser letzten Frage wird ihre mehr oder weniger ausgedehnte Berechtigung 
abhangig gemacht werden mussen. 

Die klassische Therapie der tuberkulosen Spondylitis erstrebt, einmal durch 
entsprechende Allgemeinbehandlung die Widerstandskraft des Korpers gegen 
die Tuberkulose zuerhOhen. Heliotherapie in Verbindung mit guter Ernahrung 
sind hierbei, wie die glanzenden Erfolge Rolliers zeigen; die aussohlaggebenden 
Faktoren. Auf der anderen Seite fallt der ortlichen, nioht minder wichtigen 
Behandlung die Aufgabe zu, durch Fixation und Entlastung die Regenerations­
vorgange im erkrankten Wirbelkorper vor schadigenden Einfliissen zu bewahren, 
und die Form der Wirbelsaule zu erhalten. An dieser Stelle will die operative 
Versteifung eingreifen und versuchen, die bis dahin rein orthopadischen MaB­
nahmen zu unterstiitzen oder teilweise zu ersetzen. Ob und inwieweit sie imstande 
ist, diese Aufgabe zu IOsen, davon hangt die mehr oder weniger groBe Berechtigung 
ihrer Anwendung abo 

So einfach die Beantwortung dieser Frage bei <len oben erwahnten trau­
matischen Schadigungen der Wirbelsaule ist, so sohwierig gestalten sich die 
Verhaltnisse bei der tuberkultisen Spondylitis. Wahrend wir es dort zumeist 
mit einem fertigen Zustande der Wirbelsaule zu tun haben, steht bei der Wirbel­
tuberkulose der entziindliche ProzeB mit meist unberechenbarem Verlauf im 
V ordergrund. Es fehlt deshalb auch nicht an Autoren, welche die operative 
Versteifung der tuberkultis erkrankten Wirbelsaule von vornherein ablehnen. 
So erklarte Laewen auf dem mittelrheinischen ChirurgenkongreB 1921 zu 
Heidelberg den Eingriff fur zu groB, als daB er dem tuberkulosen Organismus 
zugemutet werden sollte. Ludloff und Bruning sehlossen sieh seinem Urteil 
an. Letzterer sieht die einzige Indikation zum Operieren in Schmerzen, welche 
trotz langer orthopadisehcr Behandlung nieht weiehen. Lexer ist an sich 
Anhanger der Operation, halt sie bei der tuberkulosen Spondylitis jedoeh nicht 
fiir angebracht, Bier und Loffler bezeichnen sie als zwecklos. Verschiedene 
Griinde brachten den letzteren zu dieser Ansehauung. Einmal ware der ein­
gepflanzte Knochenspan niemals imstande, seinen eigensten Zweek, die Ruhig­
stellung der Wirbelsaule zu erreiehen, sowie ein Zusammensinken der letzteren 
zu verhindern. An manchen operieIien Patierrten konnte er eine Zunahmc 
des Gibbus beobaehten, obwohl die s"tiitzende Operation sehr friihzeitig aus­
gefiihrt worden war. Eine besondere Sehwaehe des operativen Verfahrens 
sieht Loffler darin, daB der eingepflanzte Span infolge von Resorptions- und 
Umbauprozessen in seiner Festigkeit eine EinbuBe erleidet. Spontanfrakturen 
oder Pseudarthrosenbildung kann sieh einstellen und so, falls der tuberkulOse 
Herd inzwisehen nicht ausgeheilt ist, die Erfullung seiner Aufgabe als Stutze 
vereiteln. Es vermoge aus diesem Grunde die operative Behandlung die rein 
konservative in ihrer Leistungsfahigkeit in keiner Weise zu ubertreffen und 
bedeute naeh seiner Ansicht keinen therapeutischen Fortsohritt. 

Ahnlich lautet das Urtoil Biesalskis, das sieh hauptsachlieh auf die Befunde 
an Macerationspraparaten, welehe von operierten, spater verstorbenen Kranken 
gewonnen waren, griindet. Von dieser Seite aus betraehtet, vermoge die Operation 
in sehr vielen Fallen ihren Zweck nieht zu erfiillen. Versehiedene Ursaehen 
standen hindernd im Wege. Einmal mache sieh -schon von vornherein der 
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Mangel eines absolut sicheren Hilfsmittels - auch das Rontgenbild versage 
recht oft - zur Beurteilung der wirklichen Ausdehnung des tuberkulOsen 
Entziindungsherdes unangenehm geltend. Des weiteren zeigten Beobachtungen 
an 100 operierten Patienten, daB der tuberkulOse ProzeB auch nach der Operation 
zumeist fortschritt, ja zuweilen eine unverkennbare Verschlechterung des 
Zustandes mit AbsceBbildung und Lahmung sich einstellte. Niemals ware die 
Versteifung imstande gewesen, den Veriauf der Tuberkulose in merklichem 
Grade giinstig zu beeinflussen, die Einschmelzung der Wirbel zu verhindern, 
Gibbusbildung hintanzuhalten. Als vollwertige Stiitze konne der eingepflanzte 
Span wahrend des ersten Jahres nach der Operation, d. h. wahrend der Zeit 
des Umbaues, nicht bewertet werden. 

Berg mann berichtet, daB an der Hilde brandschen Klinik die operative 
Versteifung der spondylitischen Wirbelsaule wieder aufgegeben wurde, da die 
Resultate urn nichts besser waren, wie bei der iiblichen orthopadischen Be­
handlung. 

Unter den auslandischen Autoren lehnt vor allen Dingen Bradford die 
Operation ab, da sie in keinem FaIle mehr zu leisten vermoge, als eine gute 
orthopadische Schiene. 0 m br edanne und Bade erlebten zahlreiche MiB­
erfolge, welche sie bestimmten zur rein konservativen Behandlungsmethode 
zurUckzukehren. 

Auch Ssenjawina glaubt, vor der operativen Behandlung der tuberkulosen 
Spondylitis warnen zu miissen. Er berichtet iiber einen interessanten Fall 
mit Erkrankung des 1.-3. Lendenwirbels. Der Patient wurde nach Albee 
operiert, starb aber bald danach an einer Pleuropneumonie. Die Sektion ergab 
eine Perforation des tuberkulOsen Abscesses in Hohe des 1. Lendenwirbels 
in die Pleurahohle, wodurch die todliche Krankheit ausgelost worden war. 

Wenden wir uns den Anhangern der operativen Versteifung der Wirbelsaule 
bei tuberkuloser Spondylitis zu, so konnen wir hinsichtlich der Gegenindikation 
unter den zahlreichen Autoren im groBen und ganzen iibereinstimmende An­
sichten feststellen. 

Schlechter Allgemeinzustand, Tuberkulose anderer Organe, insbesondere 
der Lungen sowie Fisteln oder Abscesse, die ein aseptisches Operieren unmoglich 
machen, sind nach Schasse die wesentlichsten Momente, die eine Operation 
als nicht angezeigt erscheinen lassen. Auch verspreche das Bestehen von Lah­
mungen oder Spasmen zumeist kein gutes Resultat, weswegen man, wenn 
irgend moglich, das Abklingen dieser Symptome erst abwarten soUte. 

Zwar behauptet Al bee, der die Grenzen der Indikation sehr weit zieht, 
daB er auch in solchen Fallen zuweilen einen Nutzen von der Operation fest­
stellen konnte. Selbst Paresen oder gar Paralyse der Beine wurden zuweilen 
giinstig beeinfluBt. HoeBly berichtet ebenfalls iiber einen Fall dieser Art, 
der giinstigen Verlauf aufwies. Auch Thomsen und Fromme sahen Lah­
mungen nach der Operation besser werden und es bildet nach ihren Erfahrungen 
auch das Bestehen schwerer nervoser Storungen keinen Grund, die Operation 
zu unterlassen. 

Korneff beobachtete sechsmal bei Kranken mit fast volliger Paralyse 
der Beine vollkommene Heilung nach der Operation. 

Wir selbst erlebten nur in zwei Fallen ein ZUrUckgehen und schlieBliches 
Verschwinden von bestehenden Spasmen im linken Oberschenkel. Auf der 
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anderen Seite sahen wir bei einem 17jahrigen Jiingling 6 Wochen nach der 
Versteifung einer Dorsalspondylitis eine Paraparese einsetzen, offenbar als 
Folge eines Abscesses, der schon vor der Operation bestanden, sich inzwischen 
aber erheblich vergroBert hatte. Trotz Costotransversektomie nahm die Lahmung 
zu bis zur vollkommenen Paraplegie. Der Patient ging 5 Monate nach der 
Operation zugrunde. 

Wenn demnach eine Besserung schwerer nervoser Symptome nur von 
wenigen Autoren beobachtet werden konnte, so gehort das Verschwinden leichter 
Lahmungen oder Spasmen zu den haufigsten und fast allgemein anerkannten 
postoperativen Erscheinungen. Zwar tritt der Erfolg in dieser Hinsicht zumeist 
nicht prompt ein, so daB die Kranken oft schon monatelang frei von Schmerzen 
sind, ehe die nervosen Symptome verschwinden. 

Wir halten die Versteifung bei schweren Lahmungen schon deswegen nicht 
fiir angebracht, weil eine spater notwendig werdende Laminektomie durch die 
fest eingeheilten Spane erheblich erschwert werden muB. Albee will in solchen 
Fallen die Dornfortsatzreihe mit dem Span dadurch retten, daB er die Bogen 
nur einseitig yom Gelenkfortsatz bis zum Ansatz der Dornen fortnimmt, so 
daB er einen Rest stehen laBt, der mehr als die Halfte der hinteren Kanalwand 
betragt. Ob diese unvollkommene Operation ihren Zweck erfiillt, erscheint 
- wenigstens bei Bestehen einer knochernen Stenose - mehr als fraglich. 

Das Alter der Patienten ist fiir die Indikationsstellung insofern von 
Bedeutung, als bei Kindern unter 3 Jahren die Operation im allgemeihen 
abgelehnt wird. 

Schasse glaubt auch bei Patienten unter dieser Altersgrenze Erfolge 
erzielt zu haben. Dennoch rat er ebenso wie mit ihm so gut wie aile Autoren 
von einer Operation in so friihem Alter abo Zwar boten nach Erfahrungen, 
die Gorres an der Heidelberger Klinik sammelte, gerade die jiingeren Patienten 
sehr gute Resultate. Doch kam diesen wohl die gerade dort sehr griindlich 
durchgefiihrte Nachbehandlung ganz besonders zugute. Sie mag die glanzenden 
Erfolge zum Teil erklaren. 

Wheeler, der bei erwachsenen Patienten fast nur Gutes von der Operation 
sah, lehnt sie bei Kindern uberhaupt abo Es erfahre in diesem Alter die Behand­
lung der Spondylitis keine nennenswerte Abkurzung. 

Auch Leontjewa und Matheis halten Patienten im Kindesalter fur die 
Operation ungeeignet. W ohl vermoge sie die Schmerzen zu beseitigen, die 
Tuberkulose selbst werde aber zumeist nicht beeinfluBt. Dies zeigt sich nach 
Nuzzi darin, daB der Gibbus in den meisten Fallen sich auch nach der Operation 
noch vergroBert. 

Rutherford warnt bei der kindlichen Spondylitis vor einem operativen 
Eingriffe, da er nach demselben gerade in diesem Alter des ofteren ein Auf­
flackern alter tuberkuloser Krankheitsherde beobachten muBte, was dem 
Patienten zum Verhangnis wurde. 

Estor gibt bei kindlicher Spondylitis der rein konservativen Behandlung 
den Vorzug und glaubt mit Meyerding, daB in diesem Alter dle Heilungsdauer 
durch die Operation keine Abkiirzung erfahren kann. 

Denk und Sorrel befurchten beim Kinde eine Behinderung des normalen 
Heilungsprozesses durch die Operation. So warm sie deshalb fur dieselbe bein) 
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Erwachsenen als einer willkommenen Unterstiitzung der rein konservativen 
Behandlung eintreten, so wird sie von beiden bei Jugendlichen abgelehnt. 

Lance und Girdlestone vertreten den Standpunkt, daB Kinder von der 
Operation ausgeschlossen werden soUten, da Dauererfolge nur bei Erwachsenen 
zu konstatieren waren. 

Nach Calve und Galland muB bei der Beurteilung der Vorziige und Nach­
teile der verschiedenen Behandlungsmethoden der tuberkulosen Spondylitis 
zwischen Kindern und Erwachsenen strenge unterschieden werden. Bei Patienten 
im kindlichen Alter waren konservative MaBnahmen mit 2-3 Jahre dauernder 
RuhigsteUung und Entlastung der Wirbelsaule die gegebene Methode. Leichtere 
Deformitaten seien durch langsames Redressement zu beseitigen, jedes gewalt­
same Korrigieren ware zu verwerfen. Auf diesem Wege wird man seiner Meinung 
nach in der Mehrzahl der FaIle zum Ziele gelangen. Eine wirkliche Abkiirzung 
der Heilungsdauer ist in diesem Alter von der Operation nicht zu erwarten, 
da der tuberkulose ProzeB sich von ihr nicht beeinflussen laBt. 1st der ein­
gepflanzte Span schwarh, so muB er, da die Einschmelzung der Wirbelkorper 
ja fortschreitet, bald brechen. 1st er stark, so wird er aus dem gleichen Grunde 
sich allmahlich kriimmen. In beiden Fallen haben wir die zunehmende Buckel­
bildung als Endresultat. In der durch die Operation geschaffenen scheinbaren 
Heilung liegt auBerdem eine nicht zu unterschatzende Gefahr. Das operierte 
Kind ist beschwerdefrei und kommt mit einem fortschreitenden tuberkulosen 
Prozesse in schlechte Verhaltnisse zuriick, wodurch alles bis dahin Erreichte 
illusorisch gemacht wird. 

Anders verhalt es sich mit der tuberkulOsen Spondylitis der Erwachsenen. 
Wie uns zahlreiche Sektionsbefunde lehren, konnen wir hier eine Ausheilung 
im anatomischen Sinne nicht mehr erwarten. Es verlauft dafiir in diesem Alter 
der EntziindungsprozeB weniger stiirmisch, die Neigung zur Einschmelzung 
ist nicht so groB, die Gefahr des Rezidives urn so erheblicher. Gerade die beiden 
letzteren Tatsachen rechtfertigen ein operatives V orgehen bei den Erwachsenen. 

Brackett teilt seine an Spondylitis leidenden Kranken hinsichtlich der 
Indikation zur Operation in drei Gruppen ein: Falle unter 5 Jahren, zwischen 
5 und 15 Jahren und iiber 15 Jahren. Bei allen drei Gruppen findet er den 
Erfolg der Operation nur sehr gering. Er laBt sie deshalb auch nur als ein die 
mechanische Behandlung unterstiitzendes Moment gelten. Letztere miisse 
sowohl mit als ohne Operation gleich lange fortgesetzt werden. Ein Brechen 
des eingelegten Spanes, was zumeist innerhalb des 1.-3. Jahres nach der 
Operation eintrete, fiihre haufig zum Auftreten neuer akuter Symptome. Einen 
gebrochenen Span halt er nicht mehr fiir fahig, festen AnschluB an seine knocherne 
Unterlage herzusteUen. 

Eine vermittelnde Stellung nimmt Waldenstrom ein. Seine Behandlungs­
methode sucht bei jugendlichen Kranken die V orteile der konservativen MaB­
nahmen mit jenen der0peration zu verbinden. Wahrend man sich bis dahin 
mit der Erhaltung der einmal gegebenen Form der Wirbelsaule, sei sie eine 
gute oder durch GibbusbiIdung beeintrachtigte, begniigte, will er bei Buckel­
bildung diese Deformitat zunachst im Gipsbette beseitigen und erst dann die 
operative Schienung der nunmehr geraden Wirbelsaule ausfiihren. Indessen 
meint er, Kinder unter 4 Jahren waren unter allen Umstanden von der Operation 
auszuschlieBen. 
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Spitzy halt die operative Versteifung aJs Unterstiitzung der konservativen 
Methoden sowohl bei Erwachsenen als auah bei Jugendlichen fUr erlaubt, es 
sei denn, daB der Zustand des Kranken von vornherein einen Nutzen nicht 
erhoffen laBt. 

Schasse hinwiederum hat einen Vorteil bei erwachsenen Patienten gegen. 
iiber Kindem nicht finden konnen, raumt aber ein, daB sich unter den nach. 
untersuchten 69 Fallen nur 4 Patienten unter 20 Jahren befanden. 

Bircher bezeichnet das Alter zwischen 20 und 40 Jahren als fUr die Operation 
am giinstigsten. 

Erwahnen wir schlieBlich unsere eigenen Erfahrungen iiber die operative 
Versteifung der tu berkuli.isen Wir belsa ule in den verschiedenen Altersstufen, 
so miissen auch wir mit Cal ve u. a. zugeben, daB die Aussichten bei Erwachsenen 
erheblich giinstigere sind als bei Kindem und daB aus diesem Grunde die 
Grenzen der Indikationsstellung zur Operation bei den letzteren wesentlich 
enger gezogen werden miissen. 

Zusammenfassend konnen wir sagen, daB die iiberwiegende Mehrzahl der 
Autonn der operativen Versteifung bei der Spondylitis der Erwachsenen als 
einer wesentlichen Unterstiitzung der konservativen Methoden Berechtigung 
zuerkennt und sie empfiehlt. Hinsichtlich der kindlichen Wirbeltuberkulose 
sind die Ansichten geteilt. Wa.hrend die einen auch in diesem Alter von sehr 
guten Resultaten berichten, ziehen andere auf Grund ihrer Erfahrungen die 
rein konservative Behandlung vor. Ob hierin die vermittelnde Stellung 
W a Ide n s t rom s, der erst nach vorherigem Redressement im reklinierenden 
Gipsbette zur Operation schreitet, uns den richtigen Weg weisen wird, mussen 
weitere Erfahrungen lehren. 

Der fUr die Ausftihrung der operativen Versteifung zu wahlende Zeitpunkt, 
d. h. das Stadium des tuberkuli.isen Entzundungsprozesses, in welchem der 
Eingriff vorgenommen werden soIl, wird von den einzelnen Autoren verschieden 
beurteilt. Wa.hrend auf der einen Seite die Operation im Friihstadium als 
besonders gunstig empfohlen wird, fordern andere, den EntzundungsprozeB 
erst abklingen zu lassen, um dann die Versteifung zur Erhohung der Stutz· 
fahigkeit der geschadigten Wirbelsaule hinzuzufUgen. 

Al bee z. B. empfiehlt die Operation im Fruhstadium besonders warm. 
Es ware das Resultat zu einer Zeit, in der die Wirbelsaule noch gerade ist oder 
nur geringe Gibbusbildung besteht am erfreulichsten. Indessen waren auch 
bei Spatfallen die Erfolge zumeist recht gute gewesen. 

Ahnlich lautet das Urteil von Bircher und Garres in dieser Frage. 

Schasse ist Anhanger der Fruhoperation, jedoch mit der Einschrankung, 
daB dieselbe nur bei Erkrankung eines einzigen Wirbelkarpers als sichere Stutze 
die gestellte Aufgabe zu erfullen vermage. 

Nach De brunner erwiesen sich Fruhfalle hinsichtlich der spateren Form 
der WirbclsE,ulc als besonders dankbar. 

Auch Anschutz, Kummell, Scherb, Thomsen und Fromme sind 
Anha.nger der Fruhoperation. 

HoeBly ist sogar der Ansicht, daB die Versteifung im Fruhstadium der 
Wirbeltuberkulose imstande ist, die orthopadischen MaBnahmen vollkommen 
zu ersetzen oder gar noch Besseres zu leisten. Er glaubt, daB durch sie nicht 
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nur des ofteren eine Gibbusbildung verhindert, sondern auch die Heilung viel 
schneller und in vollkommener Weise erreicht wiirde. 

Diesen Anhangern der Friihoperation steht eine groBere Anzahl von Autoren 
gegeniiber, welche die Operation in diesem Zeitpunkte mit aller Entschiedenheit 
verwerfen. Denk und Sorrel glauben, daB ein operativer Eingriff im floriden 
Stadium der Tuberkulose nicht nur keinen Nutzen zu bringen vermoge, sondern 
sogar die normale Ausheilung durch Verzogerung des Verschmelzungsprozesses 
der Wirbel noch behindere. Ma u konnte beobachten, daB nur bei Kranken 
mit bereits zur Ruhe gekommener Tuberkulose der eingelegte Span eine Zu­
nahme des Gibbus zu verhiiten imstande war. Erfolgte die Versteifung im 
floriden Stadium, so vermochte der verpflanzte Knochenspan infolge des Um­
baues seine Aufgabe zumeist nicht zu erfiillen. 

Nach Estor ist ein operativer Eingriff erst erlaubt wenn durch langere 
Lagerung in Reklination der tuberkulOse ProzeB zum Stillstand gekommen ist. 
Auch von Roos wird die Friihoperation als zwecklos verworfen. Erfahrungen 
an Pa~ienten, welche in diesem floriden Stadium der Tuberkulose operiert 
wurden, lieBen erkennen, daB der eingepflanzte Knochenspan auf die Dauer 
seiner Aufgabe als Stiitze der Wirbelsii.ule nicht gewachsen ist, es sei denn, 
daB die Tuberkulose bald zur Ausheilung komme. War dies nicht der Fall, 
so wurde das anfangs glanzende Resultat friiher oder spater getriibt. Zunahme 
des Gibbus und SenkungsabsceB zeigten, daB der tuberkulose ProzeB unbe­
kiimmert urn die Knochenplastik im Fortschreiten begriffen war, was nur 
allzuhaufig einen ungiinstigen Ausgang bedeutete. Die anfangIiche Heilung 
war mir eine scheinbare und birgt zudem die Gefahr in sich, daB der Operierte 
trotz der floriden Tuberkulose oft sehr lange beschwerdefrei ist und den Zweck 
einer langeren Nachbehandlung nicht einzusehen vermag. Es ist deshalb das 
Schicksal fast aller Friihoperierten ein trauriges, falls die Nachbehandlung 
nicht so durchgefUhrt wird, wie wenn die Operation iiberhaupt unterblieben 
ware. Giinstige Bedingungen findet die Versteifung, wenn die Tuberkulose 
schon ausgeheilt ist. Der Organismus ist mit seiner Infektion fertig geworden, 
es steht nur noch die Aufgabe zu lOsen, ein Krankheitssymptom, die Insuffizienz 
der Wirbelsii.ule, zu beseitigen. In diesem Stadium vermag die Operation eine 
Besserung der Stiitzfahigkeit der Wirbelsaule zu schaffen und den Kranken 
von dem lastigen Tragen des Stiitzkorsettes zu befreien. Es wird demnach 
die Versteifung bei ausgeheilter Wirbeltuberkulose in den meisten Fallen Gutes 
zu leisten imstande sein. 1st jedoch der KrankheitsprozeB noch nicht zum 
Stillstand gekommen, so hat die Nachbehandlung so zu erfolgen, als ware iiber­
haupt nicht operiert worden. Eine nennenswerte Beschleunigung der Heilung 
lasse sich in diesem FaIle auch durch operativen Eingriff nicht erzwingen. 

Mit dieser letzten Ansicht von Roos stehen auch unsere Erfahrungen im 
Einklange. Es muB hinsichtlich des fUr die Operation gunstigen Zeitpunktes 
zwischen Kindern und Erwachsenen grundsatzlich unterschieden werden. 
Wii.hrend bei den letzteren das Operieren auch im floriden Stadium der Tuber. 
kulose zumeist fUr den Kranken von N utzen ist - es sei denn, daB eine der 
oben erwahnten Gegenindikationen besteht -, ist im jugendlichen A~ter wegen 
der vermehrten Neigung zur Einschmelzung in diesem Stadium zumeist kein 
Erfolg zu erwarten. Wird dennoch vor Ablauf der tuberkulOsen Entziihdungs­
erscheinungen operiert, so konnen wir nur dann ein gutes Resultat erwarten, 
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wenn die Nachbehandlung so sorgfaltig gestaltet wird, wie wenn iiberhaupt 
nicht operiert worden ware. Geschieht dies nicht, so wird meist eine schein­
bare Heilung geschaffen; der tuberkulOse ProzeB schreitet weiter, und der 
Ausgang ist friiher oder spater ein ungiinstiger. Aber auch wenn die Tuber­
kulose ausheilt, pflegt die Zunahme des Gibbus den Erfolg erheblich ein­
zuschranken. 

Das Bestehen eines tuberkulosen Gibbus kann fUr die Beurteilung der 
Operation und deren Erfolg insofern Bedeutung erlangen, als eine starke Buckel­
bildung dem genauen Einfiigen des Knochenspans Schwierigkeiten bereiten 
wird, andererseits die statischen Verhaltnisse mit der Biegung des Spans un­
gil n stiger, die an ihn gestellten Anforderungen also groBer werden. Deshalb 
muB eine Gibbusbildung starkerer Art eine Gegenindikation abgeben. 

Al bee bezeichnet mit noch vielen anderen die Zeit, in der noch keine oder 
doch nur erst eine geringe Verkriimmung der Wirbelsaule besteht, als fiir die 
Operation besonders giinstig. Doch diirften nach seiner Meinung auch Deformi­
taten starksten Grades kein absolutes Hindernis bedeuten. Es ist nach Wheeler 
der Span in solchen Fallen einzukerben oder zu brechen. Das von einem Kinde 
1/2 Jahr nach der Operation gewonnene Praparat zeigte gerade an der Fralrtur­
stelle besonders feste Verbindung zwischen Transplantat und umliegendem 
Knochen. Gorres' Erfahrungen sprechen in gleichem Sinne. 

Denk empfiehlt bei starkem Gibbus an der Stelle der starksten Kriimmung 
den Span zu verjiingen oder zu brechen. Seine spatere Stiitzfahigkeit wiirde 
dadmch nicht herabgesetzt. 

Debrunner warnt bei schwerer Gibbusbildung schwachlicher Kinder vor 
der Operation. Dalla Vedova bezeichnet in seinen friiheren Arbeiten iiber­
haupt nur das priigibbare Stadium als fUr die Vornahme der Versteifung geeignet. 
Indessen zieht er spater der Indikation zur Operation viel weitere Grenzen und 
halt sie in jedem Lebensalter, bei jeder Lokalisation und in jeder Phase der 
Erkrankung fiir ausfiihrbar. 

Schwierig zu entscheiden ist die Frage der Indikationsstellung hinsichtlich 
der Ausdehnung des Krankheitsherdes. Verschiedene Angaben in der 
Literatur heben hervor, daB bei Beschriinkung des Herdes auf nur einen Wirbel­
korper die Operation die besten Aussichten bietet, und daB, sobald mehr als 
zwei Wirbel erkrankt sind, dieselbe als zwecklos unterbleiben sollte. Die erstere 
Beobachtung hat zweifellos ihre Richtigkeit. Indessen werden die FaUe, die 
solch giinstige Verhaltnisse zeigen, zu den Ausnahmen gerechnet werden miissen; 
ist doch die Ausdehnung des tuberkulOsen Prozesses zumeist eine groBere, 
als man vermutet und auch das Rontgenbild erkennell laBt. Auf der anderen 
Seite scheint die obere Grenze, daB nur operiert werden solI, wenn hochstens 
zwei Wirbelkorper beschadigt sind, wie Cederberg fordert, doch etwas zu 
eng gezogen. Die glanzenden Erfolge Waldenstroms zeigen, daB nach geeig­
neter Vorbehandlung gerade bei groBer Ausdehnung der Krankheit die Ver­
steifung recht groBen Nutzen zu bringen vermag. 1st dagegen nm ein Wirbel 
befallen, so hiilt letzterer den Eingriff fiir unnotig. 1m gleichen Sinne sprechen 
die Erfahrungen anderer Autoren (Vulpius usw.), und auch wir glauben, 
daB in geeigneten Fallen ein groBerer Abschnitt mit Nutzen fiir den Kranken 
versteift werden kann. Haben wir es mit mehreren voneinander entfernt 
gelegenen Krankheitsherden zu tun, so darf auch darin keine Gegenindikation 
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erblickt werden. Es ist die operative Versteifung der Wirbelsaule sehr wohl 
an zwei Stellen mit Vorteil ausfiihrbar (Gorres und HoeBly). 

Das Bestehen tuberkuloser Abscesse oder Fisteln diirfte, sofem sie ein 
keimfreies Operieren nicht gefahrden, die Indikation zur operativen Versteifung 
nicht beeinflussen. Von zahlreichen Autoren wird ein Zuriickgehen dieser 
Symptome als sehr haufig nach der Operation hervorgehoben. Auf der anderen 
Seite fehlt es aber auch nicht an Mitteilungen, die gerade ein Auftreten von 
Abscessen und Fisteln des Ofteren beobachteten. Wenn diese Erscheinung 

Abb. 15. Spondylitis tuberculosa 6 Monate 
nach der Operation. 

Abb. 16. Dieselbe Patientin 
14 Jahre nach der Versteifung. 

im allgemeinen als ungiinstig bezeichnet wird, so geschieht dies unseres Er­
achtens doch nicht in allen Fallen mit Recht. Bei einer von Henle 1911 
operierten Patientin, der ersten Erwachsenen, kam einen Monat nach der 
Operation in der linken Leistenbeuge ein SenkungsabsceB zum V orschein. 
Dieser muBte ofters punktiert werden, es kam zur Bildung einer Fistel, doch 
heilte diese nach Verlauf eines halben Jahres aus. Die Frau ist heute klinisch 
sowohl als rontgenologisch vollig geheilt. 

Das 6 Monate nach der Operation aufgenommene Bild (Abb. 15) zeigt neben einer 
Spondylitis des 3. und 4. Lendenwirbels einen von einer Jodoforminjektion herruhrenden 
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Schatten. Der eine Span ist bei der Spaltung der in einem Stiick herausgenommenen 
vorderen Tibiaflache mehrfach eingebrochen (vgl. S. 368). 

In der im Dezember 1925 angefertigten Platte (Abb. 16) zeigen sich die Spane nicht 
nur vollkommen erhalten, sondern sie haben zwar offenbar an Dichte verloren, dafiir aber 
an Dicke zugenommen. Der gebrochene Span hat sioh ans{'heinend mehr .mit den Dornen, 
der andere mit den Gelenk£ortsatzen verbunden. So ist offenbar eine sehr breite und feste 
Stiitze erzielt worden. 

Der Gang der Patientin ist etwas steif. Sie fiihlt sich dadurch aber nicht behindert, 
hat geheiratet, ein Kind, und fiibrt ihren Haushalt ohne Beachwerden. 

Resultate und Statistisches. 
Um ein Urteil iiber die mit der operativen Versteifung der Wirbelsaule 

erzielten Erfolge bilden zu konnen, seien im folgenden die in der Literatur 
niedergelegten Resultate kurz zusammengefaBt. Obwohl die Zahl der Autoren, 
die auf diesem Gebiet arbeiteten, eine groBe ist, so sind die zu findenden sta­
tistischen Angaben, die fiir die Beurteilung der Leistungsfahigkeit der Methode 
verwendbar sind, dennoch nicht zahlreich. 

Wenig gute Resultate berichtet uns 0 m bredanne von der operativen 
Versteifung der Wirbelsaule. Er verwandte bei 5 Patienten den Margo verte­
bralis der Scapula als stiitzendes Transplantat, erreichte aber nur voriiber­
gehenden Erfolg. 

GroBe Mortalitat verzeichnet die von Lance aufgestellte Statistik. 15% 
aller operativ behandelter Spondylitiker starben schon kiirzere Zeit nach der 
Operation. Ein EinfluB auf die Gibbusbildung bestand nur insofern, als eine 
VergroBerung der Abknickung verhindert werden konnte. 1m iibrigen blieb 
der VerIauf des tuberkulOsen Prozesses in fast allen Fallen unbeeinfluBt. Es 
trugen die operierten Kranken alle ihr Stiitzkorsett noch langere Zeit, zum 
mindesten ein halbes Jahr, oft 3-4 Jahre. 

Bessere Resultate erzielte Al bee, der bei tuberkuloser Spondylitis seine 
Operation erstmals ausfiihrte. Bereits 1913 berichtet er iiber 175 nach seiner 
Methode versteifte Falle. Dabei war es fiinfmal zur AusstoBung des ver­
pflanzten Tibiaspanes gekommen. Bei allen iibrigen Patienten erfolgte glatte 
Einheilung und vollige Festigung der Wirbelsaule. Am Schlusse seiner Aus­
fiihrungen auBert er sich sehr optimistisch und erklart eine lange Nachbehandlung 
oder das Tragen eines Stiitzkorsettes nach der Operation fiir unnotig. Nach 
5-12 wochentlicher Bettruhe standen die Patienten auf und gingen olme Stiitz­
apparat umher. Es waren die Erfolge bei Kindern, die der unteren Bevolkerungs­
schicht angehOrten und infolgedessen immer bald wieder in ungiinstige Ver­
haltnisse zuriickkehren muBten, keineswegs schlechter als bei jenen besser 
gestellten, die sich im Anschlusse an die Operation einen Kuraufenthalt an 
der See leisten konnten. Seine spateren Mitteilungen lauteten ebenfalls auBer­
ordentlich giinstig. In einer Statistik, die 642 Falle umfaBt, verzeichnen 
Albee und Wolcott 83% Heilung. Indessen fehlen leider genauere Angaben 
der Gesichtspunkte, unter welchen die Patienten als geheilt betrachtet wurden. 
Es wird dadurch eine wirkliche Beurteilung der Resultate illusorisch gemacht 
(Melchior). 

"Uber Friihresultate nach Albeescher Operation berichtete auf dem Ortho­
paden-KongreB 1914 Erlacher. Unter vier Fallen erreichte er dreimal ein gutes 
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Resultat, beim vierten wurde keine Beschwerdefreiheit erzielt. 1m Gegensatz 
zu den ersten drei Fallen, bei denen als Transplantat ein Tibiaspan verwandt 
wurde, war bei dem letzten ungeheilten Falle die Spina scapulae beniitzt worden. 

Vorschiitz, der bereits 1916 auf der Tagung rheinisch-westfalischer Chir­
urgen die operative Behandlung der Spondylitis empfiehlt und eingehend be­
griindet, teilt in einer spateren Arbeit seine Resultate mit. Von 22 Fallen 
waren 14 geheilt, 7 behielten ihre Beschwerden auch weiterhin bei. Bei Erkran­
kung der Brust- und Lendenwirbelsaule durften die Patienten nach 12 Wochen, 
bei Sitz des Herdes im Halsabschnitte nach 8 Wochen aufstehen. AuBer in 
2 Fallen wurde nach dem Aufstehen ein Stiitzkorsett nach seiner Ansicht nie­
mals gebraucht. 

Rose erlebte unter 16 operierten Fallen zwei Todesfalle, bei den iibrigen 
war der Erfolg der Operation durch volliges Verschwinden der Schmerzen 
offenbar. ' 

Thomsen berichtet aus der Garreschen Klinik iiber 17 nach Albee ope­
rierte Patienten mit tuberkuloser Spondylitis. Die Mitteilung ist besonders 
deshalb wertvoll, weil an den Begriff "geheilt" die Forderung gekniipft wird, 
daB die Kranken auch bei langerem Stehen und Gehen beschwerdefrei blieben 
und objektiv eine vollig knocherne Versteifung mit Erhaltung der Beweglichkeit 
der iibrigen Wirbelsaule erzielt wurde. Unter Beriicksichtigung dieser Momente 
konnte neunmal ein sehr gutes Resultat verzeichnet werden. 4 Kranke 
wurden erst nach 2 Jahren beschwerdefrei, 2 verlieBen die Klinik ungebessert, 
4 Falle endeten todlich. Nach der Operation lagen die Kranken zumeist 5 bis 
10 Wochen im Gipsbette und standen dann ohne Stiitzkorsett auf. Die Kran­
kenhausbehandlung dauerte 5 bis hoohstens 12 Wochen. Eine weitere Arbeit 
aus dieser Klinik von Strater stiitzt sich auf 33 operierte Falle. 18 (55%) 
konnten als geheilt bezeichnet werden; 7 starben, davon einer erheblich ge­
bessert an Grippe; 2 Kranke erfuhren keine Besserung; 4 Falle waren gebessert, 
aber, da die Operation erst ein Jahr zuriicklag, noch in Behandlung. Lassen 
wir diese 4 Falle beiseite, so steigt die Zahl der Heilungen auf 62%. 

Ahnliche Erfahrungen machte Fromme an 24 nach Albee operierten 
Spondylitikern. Es wurde sechsmal ein ideales Resultat erzielt, 3 Patienten 
starben spaterhin ungeheilt. Bei einer weiteren Gruppe von 20 schwanden 
zwar die subjektiven Beschwerden, es nahm jedoch der Buckel zu. Seine Er­
gebnisse faBt Fro m me dahin 2lusammen, daB er die Operation als einen mit 
nicht nennenswerten Gefahren verbundenen Eingriff bezeichnet, der bei allen 
Fallen von Spondylitis, in denen ein aseptisches Operieren moglich, indiziert 
ist. Fast immer trete schon nach wenigen W ochen eine Wiederkehr der Stiitz­
fahigkeit der Wirbelsaule und damit Verschwinden der Schmerzen ein. Nach 
durchschnittlich 6 W oohen verlieBen die Kranken das Bett. Langer als ein 
halbes Jahr ein Stiitzkorsett zu tragen, hielt Fromme nur bei solchen Kranken 
fUr notwendig, die nach Ablauf dieser Zeit noch nicht schmerzfrei waren. 

In summarischer Weise erstattet Estor iiber 545 aus der Literatur zu­
sammengestellte FaIle Bericht. Dabei wurde zehnmal eine Nekrose des ein­
gelegten Spanes beobachtet. Unter 76 von ihm selbst operierten Patienten 
verlor er nur 1 durch Tod kurz nach der Operation, 5 starben spaterhin an 
Lungentuberkulose oder tuberkuloser Meningitis. Von 7 Lahmungen konnten 
4 geheilt werden. 
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Die schlechten Erfahrungen, welche Matheis mit der konservativen Be­
handlung von 20 Patienten mit Wirbeltuberkulose machte, veranlaBten auch 
ihn, die bisherige Behandlung mit der Operation zu verbinden. Bei den 6 von 
ibm nach Albee operierten Kranken war der Erfolg ein vollkommener. 

Moreau, welcher bei 6 Patienten die operative Versteifung der Wirbel­
sa.ule ausfiihrte, erreichte hiermit viermal einen guten Erfolg. Von den beiden 
iibrigen erlitt der eine Kranke infolge Einbruches zweier benachbarter carioser 
Wirbel kurz nach der Operation eine Paraplegie der Beine, der andere behielt 
seine Beschwerden auch weiterhin bei. 

Wertvolle Angaben iiber die Leistungsfahigkeit der operativen Versteifung 
der Wirbelsaule macht Debrunner. Von 128 operierten Patienten, die er 
einer Nachuntersuchung unterziehen konnte, waren 81,2% geheilt, 2,7% 
gebessert, 4,5% ungeheilt, 10,7 0/ 0 gestorben. Als geheilt wurden Kranke be­
trachtet, die frei ohne Beschwerden herumgingen, ohne daB Fisteln oder Ab­
scesse nachweisbar waren, kurzum deren Zustand, sich abgesehen von Buckel­
bildung von Gesunden in keiner Weise unterschied. Abscesse und schwere 
Lahmungen wurden durch die Operation zumeist nicht giinstig beeinfluBt. 
Bei Kindem mit Gibbusbildung trat in 25,9% Besserung der Haltung ein, 
55,3% blieben unverandert, 18,8% zeigten eine Verschlechterung. 

Gorres, der eine Nachuntersuchung aller im Verlauf der Jahre an der 
Vulpiusschen Klinik operativ behandelten Spondylitiker ausfiihrte, berichtet 
iiber sehr gute Resultate. Von 49 Patienten, die sich zur Nachuntersuchung 
eingestellt hatten, konnten 42 als geheilt bezeichnet werden. Unter diesen 
letzteren lag bei 22 die Operation iiber drei Jahre zuriick, so daB man bei ihnen 
von einer Dauerheilung sprechen konne. AIle geheilten Falle zeigten eine vollige 
Immobilisierung des durch den Knochenspan iiberbriickten Wirbelsaulen­
abschnittes. Bei Kindem wie bei Erwachsenen war das Resultat der Operation 
ein gleich gutes. Es folgte der operativen Behandlung zumeist eine Liegezeit 
von 3-4 Monaten. Danach konnten die meisten Patienten aufsitzen und bald 
aufstehen. Wahrend sie in den friiheren Jahren noch fiir 1-11/2 Jahre ein Stiitz­
korsett trugen, ist dies nach Gorres' Ansicht auf Grund der gemachten Erfah­
rungen nur in seltenen Fallen notwendig. Die durchschnittliche Behandlungsdauer 
betrug 4-5 Monate. In einer spateren Arbeit, welche hauptsachlich die Dauer­
resultate beriicksichtigt, fand Gorres an der Hand eigener Nachuntersuchung 
bzw. an der Hand von Fragebogen von 49 Fa.llen, deren Operation mehrere Jahre 
zuriicklag, 42 (85%) Heilungen, von denen er 29 (59%) als Dauerheilungen 
ansieht. Er kommt daraufhin zum SchluBurteil, daB die operative Versteifung 
der WirbeIsaule in der Mehrzahl der Falle von tuberkulOser Spondylitis dem 
Kranken das lastige Tragen eines Stiitzapparates erspart, ihn von seinen Schmer­
zen befreit und die Heilungsdauer nicht unwesentlich abzukiirzen vermag. 
Als Stiitze der geschadigten Wirbelsaule werde der eingepflanzte Knochen­
span den an ibn gestellten Anforderungen gerecht. Das gesetzte Ziel, eine Fixation 
der Wirbelsaule zu schaffen, sowie ein Zusammensinken derselben zu verhindem, 
werde in den meisten Fallen erreicht. Patienten ohne Gibbus blieben gerade, 
bei solchen mit Buckelbildung nahm dieser nach der Operation nicht mehr zu. 

Rendle-Short operierte 4 Falle nach Albee. Davon wurden 3 geheilt, 
1 gebessert entlassen. Der Hauptvorteil des operativen Verfahrens liegt seiner 
Ansicht nach in einer wesentlichen Abkiirzung der Heilungsdauer. 
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Smirnoff, E., der innerhalb von 2 Jahren an 37 Kranken die operative 
Versteifung teils na.ch Albee, teils modifiziert nach Nutt-Goljanitzki (S. 365) 
ausfiihrte, konnte in 46 0/ 0 der Falle eine Besserung feststellen. In 21 % der 
Falle war ein Erfolg nicht erkennbar. A. S mirnoff referiert iiber 27 Falle, 
von denen 19 nach Albee, 8 nach Whitman (Henle) operiert wurden. Bei 
19 Patienten trat eine Besserung ein, die aber bei 2 Patienten nur eine vor­
iibergehende war. 4 Patienten sind im Laufe eines Jahres gestorben. Zweimal 
waren nach der Operation Paraplegien aufgetreten. 3 Monate verbrachten 
die operierten Kranken in Bauchlage. Die Erfolge nach Albee und Whitman 
zeigten offenbar keine wesentlichen Unterschiede. 

Shamoff, der 50 Spondylitiker im Alter von 3-56 Jahren nach Albee 
operierte, erzielte in 32 Fallen Besserung, 20 Patienten erlangten ihre volle 
Arbeitsfahigkeit wieder. Das Tragen eines Stutzkorsetts nach der Operation 
ist seiner Meinung nach nicht in allen Fallen notwendig. 

Gray, der 28 mal bei Wirbeltuberkulose einseitig paraspinal versteifte, 
verlor 3 Patienten durch Tod, bei den iibrigen 25 war der Erfolg ein sehr 
guter. MiBerfolge sind seiner Meinung nach durch zu friihes Aufstehen der 
Kranken bedingt. Erst narh einer 4-6 monatlichen Liegekur sollten im Gips' 
korsett die ersten Gehversuche unternommen werden. 

Sven Johansson konnte unter 12 operierten Patienten 11 als geheilt 
bezeichnen. 1 starb mehrere Wochen nach der Operation an Miliartuberkulose. 

Brandes fiihrte in 29 Fallen von tuberkulOser Spondylitis die Albeesche 
Operation aus. 14 hiervon konnten bei der Nachuntersuchung als klinisch ge­
heilt, 4 als gebessert bezeichnet werden. 6 Patienten starben, indessenkeiner 
im AnschluB an die Operation. Viermal muBte der eingelegte Span wegen 
Infektion wieder entfernt werden. 

Michejda, der in 28 Fallen von tuberkulOser Spondylitis die Versteifung 
nach Albee ausfiihrte, zieht diese operative Immobilisierung der Wirbelsaule 
wegen groBerer Sicherheit der konservativen vor. Es mache bei richtiger Aus­
wahl der Falle die Einheilung des Spanes keinerlei Schwierigkeiten. Die Nach­
behandlung ware zumeist eine kurze und einfache. 

Pas man konnte bei 26 operierten Fallen 15 als geheilt und 4 als ge­
bessert bezeichnen. Fast alle Patienten standen nach 6-8 Wochen auf und 
gingen ohne Stiitzapparat umher. 

Wiesinger fiihrte 18mal bei tuberkulOser Spondylitis die operative Ver­
steifung aus. 2 Kranke starben an Lungentuberkulose. 

Sisler teilt im AnschluB an eine langere Ausfuhrung iiber die Schwierig­
keiten, an denen eine erfolgreiche Durchfuhrung der Behandlung der tuber­
kulosen Spondylitis zumeist scheitert, seine Resultate der operativen Versteifung 
mit. Unter 5 im Alter von 8-14 Jahren operierten Kranken wurde nur in 
einem Falle ein gutes Resultat erreicht. Demgegeniiber waren bei 32 Erwach­
senen die Erfolge fast durchweg sehr gute, so daB Sisler in diesem Alter die 
Operation als Methode der Wahl bezeichnet, vorausgesetzt, daB nicht irgendeine 
gewichtige Gegenindikation besteht. 

Weinschenker konnte von 53 operierten Kranken 25 nachuntersuchen. 
20 Patienten hiervon zeigten eine Besserung, 2 eine Verschlimmerung und 3 keine 
Anderung des friiheren Zustandes. 
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Nikiforowa berichtet im AnschluB an eine groBere Ausfiihrung iiber In­
dikation und Kontraindikation zur Al beeschen Operation iiber Resultate bei 
98 Kranken. 67 mal war ein Erfolg erzielt worden. Bei 27 Patienten blieb ein 
solcher indessen aus, 4 Kranke starben friiher oder spater nach dem Eingriff. 

Von 30 Kindern mit tuberkuloser Spondylitis, die von de Francesco 
nach Albee operiert wurden, starb ein Fall an Meningitis, ein zweiter innerhalb 
Jahresfrist an Tuberkulose der Lunge, ein dritter nur wenige Stunden nach 
der Operation an Fettembolie. Bei den iibrigen 27 waren die Resultate durchweg 
gute. 

Galzeff, der von 25 tuberkulOsen Spondylitikern 10 nach Ryerson, 10 ty­
pisch nach Albee und 2 nach Henle operierte, erzielte in 60% der Falle gute 
Ergebnisse, obwohl fast ein Drittel seiner Patienten paraplegisch war. Bei den 
iibrigen 40% war das Resultat ein mangelhaftes. 

Frejka erreichte bei 10 operativ versteiften Patienten zweimal Heilung 
und viermal eine wesentliche Besserung. Die operierten Patienten verbrachten 
2-3 Monate in Bauchlage, dann etwa ebenso lange in Riickenlage und wurden 
danach mit Gipsmieder nach Hause entlassen. 

Rugh, der 10 Kranke mit tuberkulosem Gibbus operativ behandelte, 
erreichte in allen Fallen ein sehr gutes Resultat. 

Henderson fiihrte an 6 Kranken die operative Versteifung der Wirbel­
saule aus. Davon war die eine Halfte nach Albee, die andere nach Hibbs 
operiert. Beide Methoden brachten seiner Meinung nach gleich gute Resultate. 

P. G. Korneff halt auf Grund von Erfahrungen an 55 operierten Kranken 
die operative Versteifung fUr eine sehr wirkungsvolle Unterstiitzung der konser­
vativen Methoden. Indessen diirften diese letzteren dariiber in keiner Weise 
vernachlassigt werden. Insbesondere ware das Tragen von Stiitzapparaten 
in der Nachbehandlung bei Kindem uner1ii.BHch, bei Erwachsenen ware ihre 
Anwendung von geringerer Bedeutung. In einer spateren Arbeit konnte er 
bei einer Zahl von 145 Patienten in 85% der FaIle gute Friihresultate feststellen; 
die Zahl guter Dauererfolge belief sich indessen nur auf 40 %. Fast alle diese 
Kranken hatten das 5. Lebensjahr iiberschritten, 15mal betraf die Erkrankung 
einen Wirhel, 76mal 2-3, und 20 mal 4-5 Wirbe!. In der Mehrzahl handelte 
es sich um eine Immobilisierung des dorsolumbalen Wirbelsaulenabschnittes. 
Dabei konnte Korneff 90% Erfolge verzeichnen; er versteht hierunter 17% 
Heilungen und 73% Besserungen. Die primare Mortalitat betrug 4,3%. Es 
wurden die Kranken nach der Operation noch fUr durchschnittlich zwei Monate in 
das Gipsbett, das zuvor zur Redression gedient hatte, zUrUckgelegt. Nach Ablauf 
dieser Frist konnten sie mit gut angepaBtem Gipskorsett aufstehen. Gebrauch 
von Stiitzapparaten zur Nachbehandlung halt er, besonders bei jiingeren In­
dividuen noch lange Zeit nach der Operation fiir unumganglieh notwendig. 
In einer weiteren Arbeit finden sieh wiederum recht gute Erfolge verzeichnet. 
Bei 66 operierten Patienten verlieBen 90% gebessert das Krankenhaus, nur 16% 
wurden unverandert entlassen. Als geheilt betrachtet wurden die Falle, die 
auch ein Jahr naeh der Operation noeh besehwerdefrei geblieben waren. Nur 
einmal stellte sieh eine Infektion ein, weshalb der transplantierte Span ent­
femt werden muBte. Die bei den iibrigen gemachten Erfahrungen waren gute. 
Nach 6-8 Woehen standen die Kranken auf und gingen auch bald danaeh 
nach Hause. Ein Stiitzkorsett wurde nach der Operation nieht gettagen. 

Ergebnisse der Cblrurgie. XIX. 28 
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Bircher erreichte bei 28 operierten Patienten mit tuberkuloser Spondylitis 
19mal Heilung, 9 Kranke verlieBen gebessert die Klinik. Die Dauer der Be­
handlung betrug durchschnittlich 8-10 Wochen. 

Bei Patienten mit ausgebildetem Gibbus legt W aldenstro m besonders 
im jugendlichen Alter den Wert auf vorheriges langsames Redressieren des 
Buckels, um das dadurch erlangte Resultat hinterher durch Spaneinpflanzung 
zu einem dauernden zu machen. Von 21 operierten Kranken war der Erfolg 
bei 17 ein guter. In einer neueren Arbeit berichtet er an Hand eines groBen 
Krankenmaterials iiber die erzielten Resultate der Osteosynthese nach lang­
sarnem Red.ressement, wie er die Methode bezeichnet. Von 80 Patienten mit 
Buckelbildung war es 72 mal gelungen, durch langsames Redressieren im Gips~ 
bette nach v. Finck, den zuweilen recht erheblichen Gibbus vollig zu korrigieren 
und durch nachfolgende Einpflanzung eines Tibiaspanes die gute Form der 
Wirbelsaule zu erhalten. Der Nachbehandlung wurde besondere Sorgfalt ge­
widmet. Sie bestand in 2 Monate langer Lagerung auf dem Riicken in demselben 
Gipsbett, das zur Redression gedient hatte. Danach wurde 2 weitere Monate 
lang ein Gipskorsett getragen, in dem hinten iiber der Operationsstelle ein 
Fenster ausgeschnitten war und Watte als Stiitze fiir den Riicken eingepackt 
wurde. Geradezu hervorragend war auch der Erfolg bei 66 Kindern, 58 von 
ihnen sind mit einem vorziiglichen funktionelJen und kosmetischen Resultat 
geheilt. 

Roos berichtet iiber sehr schlechte Spatresultate bei friihoperierten Spon-. 
dylitikern. Von 11 Patienten starben 2 innerhalb Jahresfrist. 2 nur konnten 
als geheilt bezeichnet werden, die iibrigen blieben ungeheilt. Die beiden ge­
heilten FaIle hatten nach der Operation eine langere Liegekur - der eine volle 
21/2 Jahre - durchgefiihrt, weshalb Roos der dabei durchgefiihrten heliothera­
peutischenBehandlung den Erfolg in erster Linie zuschreibt. Ein erfreulicheres 
Bild zeigten 9 spatoperierte Kranke. Hier konnte in allen Fallen durch die 
Operation Nutzen gebracht werden. Doch war bei ihnen der tuberkulose Ent­
ziindungsprozeB oft nach monate- oder jahrelanger Liegekur zur Ausheilung 
gebracht wurden. 2-3 Monate nach der Operation machten die Kranken die 
ersten Gehversuche im Gipskorsett, das spater zumeist dmch ein Celluloid­
korsett ersetzt wurde. 

Ryerson, der iiber Beobachtungen an 25 Patienten verfiigt, gibt als Erfolg 
der Operation zwar das Besserwerden der Beschwerden der Wurzelsymptome 
und in einem FaIle der Lahmungserscheinung zu. Die Heilung der Tuberkulose 
ware indessen nicht beeinfluBt worden. 

In der Diskussion zu einem Vortrag Langenskiolds berichtet Hertz 
iiber 151 nach Albee Opeperte mit 13% Todesfallen. Von den Patienten, 
deren Operation iiber 5 Jahre zuriicklag, waren 25 0/ 0 gestorben, 70 0/ 0 geheilt. 
Dagegen .hatte LangenskiOld bei konservativer Behandlung nur 16% Hei­
lungen, gegeniiber etwa 40 0/ 0 Todesfallen. 

Mau miBt der stiitzenden Kraft des implantierten Knochenspanes bei der 
Wirbeltuberkulose nur geringe Bedeutung bei. Von 10 im Friihstadium der 
Erkrankung, d. h. mit noch gerader Wirbelsaule oder nur erst geringer Gibbus-, 
bildung, operierten Kranken war fiinfmal eine Heilung erreicht worden. Bei 
den iibrigen ,machte der Gibbus Fortschritte, es blieb die Tuberkulose unbe­
einfluBt. Bei einer zweiten Gruppe von .. weiteren 10 Fallen mit schon bestehender 
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Buckelbildung erwies sich die operative Versteifung erst recht au13erstande 
eine weitere Abknickung zu verhindern. Nur in Fallen mit bereits zur Ruhe 
gekommener Tuberkulose blieb der Buckel konstant. 

Taylor operierte 50 FaIle mit glanzendem Erfolge. Die Patienten waren 
in einem Kriippelheim mit Liegehallen untergebracht und konnten dort einer 
sehr sorgfaltigen Nachbehandlungvon 1-2 Jahren unterzogen werden. 

Zum SchluB seien unsere eigenen Erfahrungen iiber die Resultate der operativ 
versteiften, tuberkulOs erkrankten Wirbelsiiule kurz erwahnt. Es wurde die 
Operation in den verschiedensten Stadien dieser Erkrankung ausgefiihrt. 

Von 38 Kranken, die bis zum Oktober 1925 an der hiesigen Klinik operiert 
wurden, fallt eine Frau aus, bei welcher offenbar irrtiimlich eine Tuberkulose 
angenommen war. Von den iibrigen standen 9 im kindlichen oder jugendlichen 
Alter. Einen Todesfall im AnschluB an die Operation haben wir nicht zu ver­
zeichnen. Spater sind 6 Kranke gestorben; die auf S. 389 besprochene 61 jahrige 
Frau an Lungenentziindung, das auf S. 390 erwahnte 20jahrige Madchen an 
Krafteverfall im Gefolge profuser Eiterung aus Psoasfisteln, ferner ein 17 jiihriger 
Jiingling an den Folgen einer Paraplegie (s. S. 423). Ein 15jahriger ging infolge 
profuser Eiterung aus einer Psoasfistel, die schon vor der Operation hestand, an 
Amyloid zugrunde, ebenso ein Madchen im ll. Lebensjahre nach voriibergehen­
der Besserung 5 Jahre nach der Operation. Ein Junge starb 6 .Jahre nach 
der Operation an einer mischinfizierten tuberkulosen Coxitis. Zweimal heilten 
die Spane infolge von Eiterung nicht ein. Von 2 Patienten, die gebessert ent­
lassen wurden, war keine weitere Nachricht zu erhalten. 

Von 27 bis Ende 23 Operierten flint die Fehldiagnose aus; 2 waren nicht 
aufzufinden, 24 konnen statistisch verwertet werden. Von diesen waren 6 = 25 0/ 0 

gestorben, 3 = 12,50/ 0 ungeheilt bzw. verschlechtert, 15 = 62,5% geheilt. 
Bei 7 von den Geheilten lag die Operation mehr als 4 Jahre zuriick. 

Mit Ausnahme von 2 Patienten, bei welchen sich die Erkrankung auf einen einzigen 
Wirbel beschrankte, waren fast immer 2, in 2 Fallen 3 WirbeIkorper erkrankt. 

Gibbusbildung bestand bei 19 Kranken. Sie erfuhr bei 3 Kindem nach der Operation 
eine weitere Zunahme, 13mal blieb der Buckel konstant. Eine Verbesserung der Form 
der Wirbelsii.ule, wie sie vereinzelt besohrieben wurde, konnten wir nicht beobachten. 

Fisteln und Abscesse wurden in 4 Fii.llen unverkennbar giinstig beeinfluBt, bei 8 Kranken 
war ein solcher EinfluB nicht festzustellen. 

Erwahnenswert erscheint uns ein Fall, bei dem eine zweimalige Versteifung der Wirbel­
saule vorgenommen wurde. Es handelte sich um eine 20jahrige Patientin, bei der bereits 
am 22.5.20 wegen Tuberkulose des 10. Brustwirbels mit Kompression dieser Wirbel eine 
paraspinale Knochentransplantation ausgefiihrt worden war. Da Dach 2 Jahren im obersten 
Abschnitt des versteiften Wirbelsaulenteils ein allmahlich wachsender Gibbus sich einstellte, 
so wurde am 11.4.22 an die friiher transplantierten Spane in direkter Fortsetzung nach 
oben hin zu beiden Seiten der Dornfortsatzreihe noch je ein Span angefiigt. Seitdem blieb 
der Buckel unverandert; die Kranke, als Kiichenmadchen der Klinik, ist voll arbeitsfii.hig. 
AIle 4 Spane waren, wie die Rontgenaufnahme gelegentlich der Nachuntersuchung 
zeigte, in voller Ausdehnung erhalten. Die friiher verpflanzten Knochenspane waren, wie 
die zweite Operation ergab, fest knochem mit der Dornfortsatzreihe verbunden. 

Zwei .Patienten mit leichten Spasmen der Beine wurden geheilt, zwei mit schweren 
Lahmungen erfuhren keine sichtliche Besserung. 

Die Nachbeliandlung bestand darin, daB die Kranken nach der Operation 
zunachst 6-8 Wochen im Gipsbette zubrachten. Von der dritten bis vierten 
Woche ab wurde die Riickenlage taglich fiir einige Stunden mit der Bauchlage 
vertauscht. Nach Ablauf dieser Frist konnten die Kranken mit Gipskorsett 

28* 
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aufstehen und wurden bald danach mit diesem Korsett nach Hause entlassen. 
Wahrend die in friiheren J ahren operierten Patienten ein Stiitzkorsett fast 
durchweg nur ein halhes Jahr trugen, halten wir heute diese Frist als viel zu 
kurz bemessen. Es hat nach dieser Zeit der eingelegte Knochenspan seinen 
UmbauprozeB noch nicht vollendet und sollte aus diesem Grunde noch nicht als 
alleinige Stiitze der geschadigten Wirbelsa.ule in Anspruch genommen werden. 

"Oberpriifen wir die hier zusammengestellten Angaben, so finden wir, daB 
diese z. T. sehr mangelhaft und kaum verwertbar sind, vor allen Dingen aber 
sehr starke Differenzen aufweisen. So sind z. B. Angahen iiber die primare 
Mortalitat der operativen Versteifung nur sehr sparlich. Estor verlor unter 
76 Operierten 1 Patienten durch die Operation. Korneffs groBe Statistik 
gibt 4,3% als primare Mortalitat an. 

Die groBen Unterschiede hinsichtlich der Heilerfolge finden auBer in einer 
verschiedenen Auffassung iiber die Indikationsstellung zur Operation in erster 
Linie in der verschieden langen Beobachtungszeit nach der Operation ihre 
Erklarung. Wer die so gut wie immer nach der Versteifung eintretende Schmerz­
freiheit schon als groBen Fortschritt auf dem Wege der Heilung oder gar die 
Heilung selbst auffaBt, wird natiirlich ziffermaBig sehr groBe Heilerfolge ver­
zeichnen konnen. Die Erfahrung hat jedoch gezeigt, daB sich diese Zahl um so 
mehr verringert, je langer wir die Beobachtungszeit ausdehnen, daB also ein 
Urteil nach nur kurzer Beobachtungszeit vollkommen unmoglich ist, solche 
Angaben also nicht brauchbar sind. 

Des weiteren muB die Zahl der HeiIerfolge von der Art und der Dauer der 
Nachbehandlung abhangig gemacht werden. Vorschiitz, Wiesinger u. a. 
lieBen z. B. ihre Kranken schon nach 8-12 Wochen ohne Stiitzkorsett auf­
stehen und bald danach auch ohne ein solches nach Hause gehen. Roos und 
Waldenstrom halten eine griindliche und lange, oftmals mehrere Jahre lang 
durchgefiihrte Nachbehandlung als unumganglich notwendig und sehen darin 
den Hauptgrund ihrer glanzenden Erfolge. Es hat diese Ansicht zweifellos 
ihre Berechtigung insbesondere hinsichtlich der operierten tuberkulosen Kinder. 
Hier wird in vielen Fallen eine Nachbehandlung von 2 Jahren und noch langer 
ratsam sein, zumal schon deshalb, weil auch nach Ausheilung oft noch ein 
weiteres Zunehmen des Buckels beobachtet wird. Aus diesem Grunde miissen 
Patienten im jugendlichen Alter mehrere Jahre hindurch zum mindesten in 
Beobachtung bleiben. Einfacher sind die Verhaltnisse bei Erwachsenen. Nach 
einem Jahre haben die eingelegten Spane ihre Umbauzeit hinter sich und sind 
mit dem anliegenden Mutterboden zu einer festen Knochenmasse verschmolzen; 
die Form der Wirbelsaule erleidet danach im allgemeinen keine wesentlichen 
Veranderungen mehr. 

Trotz der gewaltigen Literatur, welche die operative Versteifung der 
Wirbelsaule hervorgebracht hat, ist die Zahl der Veroffentlichungen, welche 
sich statistisch verwerten laBt, wie schon gesagt, gering. Greifen wir diejenigen 
heraus, welche sich auf ein Material stiitzen, dessen Operationen wenigstens 
einige Jahre zuriickliegen, so kormen wir nach Strater 600/ 0 Dauerheilungen 
und 24 0/ 0 Todesfalle feststellen. Gorres verzeichnet 59 0/ 0, Korneff nur 40 0/ 0 

DauerheiIungen. Hertz verfiigt iiber 70 0/ 0 Heilungen, die iiber 5 Jahre zuriick-
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liegen. Von den Patienten der Dortmunder Klinik, welche bis Ende 1923 operiert 
waren, sind 6 = 25% gestorben, 15 = 62,5% geheilt. Bei 7 Patienten lag die 
Operation iiber 4 Jahre zuriick. Besonders giinstige Erfolge hatte Kausch 
(bei Kipnis). 6 in den Jahren 1920-1922 Operierte (4 Erwachsene, 2 Kinder) 
waren im Mai 1925 gesund und beschwerdefrei. Dabei handelte es sich meist 
um schwere Falle, z. T. mit Fisteln und anderweitigen Tuberkulosen. Ein 
Patient, ein 111/2jahriger Knabe, hatte vorher in Hohenlychen vergeblich 
Heilung gesucht. 

Vergleichen wir diese Zahlen mit Statistiken iiber nicht versteifte Tuber­
kulosen, so finden wir bei Seemann 168 Kranke, von denen 42 0/ 0 gestorben, 
21 % ungeheilt und 37% geheilt sind. Zur N edden berichtet 1919 iiber 
312 Spondylitiker aus den Jahren 1890-1916. Gestorben sind 59%, ungeheilt 
60/ 0, geheilt 36 0/ 0, Die Zahl.der Heilungen ist also bei den Autoren fast gleich und 
so viel kleiner, wie die Zahlen, die sich auf die Versteiften beziehen, daB man 
wohl eine Besserung durch die Operation annehmen darf, auch wenn sich die 
Resultate der letzteren in Anbetracht der kurzen Beobachtungszeit noch er­
heblich verschieben sollten. Zu bedenken ist noch, daB unter den Operations­
dauererfolgen gerade diejenigen den breitesten Raum einnehmen, welche dank 
der anfiinglichen Vberschatzung des Verfahrens ungeniigend nachbehandelt 
sind, femer auch diejenigen aussichtslosen Falle, welche man heuteauf Grund 
der Gegenindikationen von der Operation ausschlieBen wiirde. Endlich sind 
die Erfolge bei Kindem und bei Erwachsenen nicht voneinander getrennt. 
Dadurch wiirdezweifelsohne fiir die letzteren eine erheblich h6here Heilungs­
ziffer herauskommen, wahrend diese fiir die Kinder bei der verhaltnismaBig 
sehr groBen Zahl derselben nicht wesentlicher zuriickgehen wiirde. 

Zusammenfassung. 
Die operative Versteifung der WiIbelsaule durch Knochentransplantation 

bedeutet einen Eingriff, der bei richtiger 1ndikationsstellung und Ausfiihrung 
dem Kranken groBen Nutzen bringen kann, ohne ihn nennenswert zu gefahrden. 

Sie ist angezeigt bei allen traumatischen Schadigungen der Wirbelsaule, 
welche eine ungeniigende Stiitzfahigkeit derselben verursachen, oder eine solche 
erwarten lassen. Hierzu waren zu rechnen: 

1. Wirbelluxationen, besonders veraltete und solche mit nachfolgender 
ungeniigender Stiitzfii.higkeit der WirbelsiiuJe. 

2. Wirbelfrakturen und Luxationsfrakturen ohne Lahmungserscheinungen, 
bei denen nur geringe Neigung zur Callusbildung besteht. 

3. Die rarefizierende Ostitis der Wirbelsaule (Kiimmellsche Krankheit). 
4. Die operative Versteifung kann in Frage kommen bei Spondylolisthesis 

sowie sohweren kongenital bedingten, insbesondere auch paralytischen Formen 
von Skoliose. 

·5. Die Laminektomie an sich erfordert keine operative Versteifung, weil 
die Tragfahigkeit der Wirbelsaule trotz weitgehender Resektion von Wirbel­
bOgen nicht leidet. Andererseits wird durch eine Knochenplastik das in den 
meisten Fallen angestrebte Resultat einer Druckentlastung des Riickenmarks 
in Frage gestellt. 1st durch die vorhandene Erkrankung auch die Tragfahigkeit 
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der Wirbelkorpersaule beeintrachtigt, so kann meist abgewartet werden, ob 
die Lahmungen zUrUckgehen. Erfolgt dies nicht, so ist die Versteifung iiber­
fliissig. Andernfalls kann bei dauernder 1nsuffizienz der erkrankten Wirbel 
sekundar versteift werden. 

6. Die Beurteilung ihrer 1ndikation bei der Wirbeltuberkulose erfordert 
strenge Unterscheidung zwischen Patienten im kindlichen Alter und Erwachsenen. 
Ais Gegenindikation fUr jedes Alter haben zu gelten: sehr schlechter Allgemein­
zustand, Tuberkulose anderer Organe, Fisteln, die ein aseptisches Operieren 
verhindern, sowie das Bestehen schwerer Lahmungen. Die besten Erfolge 
versprechen Patienten, bei denen der tuberkulose ProzeB bereits zum Stillstand 
gekommen ist, sowie Friihfalle von Erwachsenen. Operieren im floriden Sta­
dium der Tuberkulose ist bei Erwachsenen zumeist von Nutzen, beiKindern 
nur dann, wenn ihr eine spezifische Nachbehandlung folgt, die genau so sorg­
faltig durchgefiihrt wird, wie wenn der Eingriff iiberhaupt unterblieben ware. 
Geschieht dies nicht, so erreichen wir im giinstigsten Falle eine scheinbare 
Heilung, die mit ihren Gefahren den Kranken nur schadlich sein kann. Senkungs­
abscesse, Fisteln auBerhalb des Operationsgebietes, sowie Gibbusbildung, auch 
starkeren Grades, sollten niclit als Gegengriinde betrachtet werden. Handelt 
es sich urn jugendliche Patienten, so ist zur Beseitigung des Buckels langsames 
Redressieren im Gipsbett als Vorbehandlung zu empfehlen. 

Erwachsene werden meist, ehe es zu starkerer Buckelbildung kommt, durch 
ihre Beschwerden zum Arzt getrieben, so daB die Anpassung der Spane keine 
Schwierigkeiten macht. 1st ein Gibbus vorhanden, so wird man den Span 
entsprechend der Kriimmung der Wirbelsaule gestalten, gegebenenfalls ein­
brechen, wodurch seiI?-e spatere Leistungsfahigkeit erfahrungsgemaB keinerlei 
EinbuBe erleidet. 

Wenn wir uns bewuBt sind, daB die operative Versteifung der Wirbelsaule 
bei der tuberkulosen Spondylitis nur als eine Unterstiitzung bzw. Vervoll­
kommnung der orthopadischen MaBnahmen wirken kann, dann diirfen wir 
uns nicht wundern, wenn die durch sie bedingte Besserung der Resultate keine 
sehr in die Augen springende ist. Aber so viel scheint doch aus den Berichten 
iiber Erfolge der Methode und aus unseren eigenen Erfahrungen hervorzu­
gehen, daB sie auch dieser groBten und schwersten Aufgabe gegeniiber keineswegs 
ganz versagt. Allerdings miissen wir weitere Erfahrungen abwarten und vor 
allen Dingen hoffen, daB durch genauere und umfangreichere Statistiken all­
mahlich soweit Klarheit geschaffen wird, daB man groBere Zahlen von Heilungell 
mit Versteifung denjenigen ohne diese gegeniiberstellen kann. Fiir die Er­
wachsenen scheinen die bisherigen Erfolge die Uberlegenheit der operativen 
Behandlung mit Sicherheit zu ergeben. 
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p. 249. 1860. 
Zur Verth: tiber willkiirliche und habituelle Luxationen im Kniegelenk. Dtsch. Zeitschr. 

f. Chirurg. Bd. 102, S. 584. 

Ein auBerst interessantes und doch bisher - wohl wegen seiner Selten­
heit - noch unvollkommen geklartes Krankheitsbild stellt die unter dem 
Namen "Schnellendes Knie" seit tiber 30 Jahren bekannte Kniegelenksaffektion 
dar. 

I. Geschichtt', 
Der hier und da in der Literatur anzutreffende Vorwurf, als ob in Deutsch­

land diese Erkrankung bisher gar zu wenig Beachtung gefunden habe und 
hauptsachlich nur franzosische Autoren sich mit dem Gegenstand beschaftigt 
hatten, besteht unseres Erachtens zu Unrecht. 

Allerdings hat Lannelongue 1879 in der Societe de chirurgie einen Fall 
vorgestellt und Poirier bereits 1889 in einer Abhandlung tiber den "doigt it 
ressort" diesem das "genou it ressort" gegentibergestellt. Als Beispiel konnte 
letzterer j edoch nur einen Sektions befund anftihren: In einem von T i 11 a u x 
eroffneten Kniegelenk, das bei Lebzeiten das Schnellphanomen geboten hatte, 
war nichts Pathologisches, das das Schnellen erklarl hatte, zu finden. 

Auch Delorme vermochte im Mai 1894 der Pariser chirurgischen Gesell­
schaft nur einen Kranken zu demonstrieren, ohne eine autoptisch sichergestellte 
Erkla.rung des Krankheitsbildes geben zu konnen. Fast zu gleicher Zeit (Juni 
1894) aber stellte Israel den ersten durch die Operation einwandfrei geklarten 
und geheilten Fall der freien Vereinigung der Chirurgen Berlins vor. Seine 
Abhandlung tragt die allgemein gehaltene Bezeichnung "derangement interne". 

Erst Thie m gebrauchte zum ersten Male in Deutschland auf dem 25. Chir­
urgenkongreB (1896) anla.Blich der Demonstration eines derartigen Falles 
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den Ausdruck "Schnellendes Knie" wegen einer gewissen Ahnlichkeit del" 
Erscheinungen mit dem "Schnellenden Finger". 

Von dieser Zeit an ruhte die Diskussion iiber das Thema nie vollig, dock 
sind auslandische Stimmen nur noch vereinzelt vernommen worden. 

Jetzt, nachdem wir eine groBere Reihe von Veroffentlichungen mit etwa, 
55 Fallen, darunter 22 operativ geheilten, iiberblicken konnen, schien es una 
angebracht, das Krankheitsbild, seine Atiologie und Behandlung in einer iiber­
sichtlichen Darstellung wiederzugeben. 

II. Anatomische Vorbetrachtnng. 
Es empfiehlt sich. zunachst die wichtigsten Gesichtspunkte aus der Lehre der Anatomie­

und Physiologie des Kniegelenkes. soweit sie fiir das Schnellphanopten in Betracht kommen, 
kurz zusammengefal3t vorauszuschicken. Da, wie noch naher auszufiihren sein wird, die 
Ursache des Schnellens mit nur wenigen Ausnahmen im Kniegclenk selbst, insbesondere­
an den Menisken, zu suchen ist, bescbrankt sich dieser Abschnitt auf die Besprechung 
der einschlagigen topographischen Verhaltnisse im Kniegelenk allein. Die wichtigsten An­
gaben entstammen zum Teil dem vortrefflichen Handbuche "Anatomie und Mechanik 
der Gelenke" von R. Fick, auch die ausfiihrlicben Arbeiten von Albrecht, Goerber, 
Henke und Kroi 13 sind beriic~ichtigt. Das Kniegelenk hat die ausgedehntesten Gelenk­
flachen von allen Gelenken des menscblichen Korpers, zugleich diejenigen, welche am 
schlecbtesten aufeinander passen. Es verbinden sich in ihm die beiden konvexen Gelenk· 
knorren des Oberschenkels mit den fast ebenen Gelenkflachen des Schienbeines unter 
Zwischenschaltung je einer etwa C.formigen Faserknorpelplatte; wodurch die schroffe 
Inkongruenz der Gelenkflii,chen .,ausgeglichen" wird. 

Die beiden Gelenkknorren des Oberschenkels sind nicbt regelmal3ig zylindrisch. 
gekriimmt, sondern die Kriimmung der Kolben mmmt von vorn nach hinten in der Art, 
einer Spirale zu. Die Offnung dieser Spirale ist nach der Vorderseite des Oberschenkela. 
gerichtet. Wenn ein Punkt des Schienbeins die Spirale entlang von vorn nach hinten gleitet. 
also eine Beugebewegung ausfiihrt, wird er gewissermal3en "auf die Spirale aufgewickelt". 
kommt ihrem Endpunkt oder "Pol" immer naher. Bei der Bewegung des Schienbeins 
von hinten nach vorn, also bei einer Streckbewegung, wickelt sich der Punkt von der Spirale 
gewissermal3en ab, entfernt sich immer mehr vom Pol der Spirale. Nun reicht aber die 
laterale Rolle bei vertikaler Haltung des Femurschaftes nicht so weit herab wie die mediale;: 
aueh die Lange der fiir dieVerbindung mit dem Sehienbein in Betracht kommendenGelenk· 
flaehen von vorn naeh hinten ist bei dem Oberschenkelknorren nicht gleich, sondern beim 
medialen Knorren etwa 1-2 em grol3er als beim la,teralen. Der obere Teil des lateralen 
Knorrens springt weiter nach vorn vor als der mediale. 1m Gegensatz zur gleichmal3igen 
Breite der medialen Rolle ist die laterale hinten schmal und verbreitert sich nach vorn. 

Die zur Verbindung mit den beiden Oberschenkelrollen dienende Schienbeinflaehe 
hat auch keinen ununterbroehenen Knorpeliiberzug, sondern besteht ebenfalls aus zwei, 
dureh eine knorpelfreie Stelle getrennten Abteilungen. Die beiden Sehienbeinflaehen 
passen schlecht auf die Femurrollen. Sie sind fiir die stark konvexen Femurrollen zu wenig' 
konkav ausgehahlt. Die obere Schienbeinflache ist nicht nur nach hinten abwii.rts geneigt, 
sondern aueh gewissermal3en nach hinten gegen die Langsaehse des Sehienbeins verscboben. 
Die laterale Gelenkflache steht bei vertikaler Haltung der Schienbeinlangsachse meist etwas, 
haher als die mediale. 

Die Inkongruenz zwischen den stark konvexen Oberschenkelrollen und den flachen. 
Sehienbeinflachen wird zum grol3en Tei! durch Zwischenknorpelscheiben ausgegliehen,. 
die in ihrer Form veranderlich sind und bei den Bewegungen tatsaehlieh ihre Ferm erheb­
lieh verandern. Die ZwiEebenscheiben haben beide sichel· oder C.formige Gestalt. Die 
Breite der Knorpel ist nieht nur an den verscbiedenen Stellen, sondern auch an den gleiehen 
Stellen individuell verschieden. 1m allgemeinen kann man wohl sagen, daB beide dort am 
breitesten sind, wo die beiden Seitenbander des Kniegelenkes an ihnen vorbeiziehen. Die 
Langs8ehse des "C" ist bei beiden Knorpeln ungefahr "sagittal" gestellt. Jeder C·Knorpel 
ist mit seinen beiden spitzen Enden durch weiche, aber feste Bandziige am Sehienbein. 
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befestigt. Beide C-Knorpel sind auf ihrem Querschnitt dreikantig prismatisch oder keil­
formig. Die Basis des Keils ist dem Gelenkrand zugekehrt. Dadurch wird die Pfanne zur 
Aufnahme der Femurrolle wesentlich vertieft. Die Basis oder subcutane Flache der C­
Knorpelprismen ist Ubrigens nicht ganz gerade, sondern mdst etwas konvex. An den hinteren 
'Teilen der C-Knorpel iat die Basis dicker, d. h. sind die Scheiben hoher als vorn, was auch 
der vorn etwas flacheren KrUmmung der Kondylen in querer und in sagittaler Richtung 
entspricht. 

Der mediale C-Knorpel stellt ein etwas groBeres und offeneres C dar als der la terale. 
Die beiden Spitzen oder Horner stehen beim medialen Knorpel weiter auseinander als die 
·des lateralen. Die Enden des medialen umfassen die des lateralen. Die vordere Spitze 
befestigt sich an der dreieckigen rauhen Flache vor dem medialen Zwischenhocker und breitet 
,sich noch Uber den vorderen Rand der Schienbeinendflache hinaus facherformig auf die 
Vorderflache des Knochens an dem Untergelenkrand hin aus. Der mediale C-Knorpel 
ist meist hint en etwas breiter und verschmalert sich nach vorn gleichmaBig, so daB er vorn 
schmiiJer ist als der laterale. Die beiden Spitzen des lateralen C-Knorpels befestigen sich 
dicht beieinander unmittelbar vor und hinter dem lateralen Zwischenknorrenhocker. Da­
durch, daB die beiden Spitzen so nahe beieinander Hegen, wird der laterale C-Knorpel zu 
einem sehr engen C, ja fast zu einem Oval oder einem geschlossenen Kreis. Dabei ist der 
kleinere Durchmesser der von vorn nach hinten. Der laterale C-Knorpel umsaumt nicht 
die ganze laterale Knorpelflache der lateralen Schienbeinpfanne, sondern erreicht deren 
Rand nur an der lateralen Seite. Vorn und hinten bleibt ein StUck der Schienbeinflache 
frei. Der "sagittale" Durchmesser des C-Knorpels ist etwa um 1 cm kleiner als der der 
Schienbeinpfanne. Ein so groBes StUck bleibt also fUr die Verschiebung des lateralen Knor­
pels auf dem Schienbein zur VerfUgung. 

Die Kniekapsel bildet einen ziemlich dUnnen, iiberall durch bedeckende Sehnen, 
Sehnenausstrahlungen oder dichte Fascien verstarkten Schlauch, der die drei miteinander 
artikulierenden Knochen und die C-Knorpel untereinander verbindet. Der Schlauch ist 
entsprechend der Machtigkeit der Gelenkenden und der ausgiebigen Beweglichkeit ein 
sehr schlaffer und geraumiger. An den Seiten, auch "vorn" und "hinten", soweit 
die C-Knorpel nicht mit dem Schienbein verwachsen sind, springt die Kapsel nicht frei 
yom Oberschenkel zum Schienbein, sondern wird durch den peripheren Rand der C-Knorpel 
auf beiden Seiten unterbrochen. Der zwischen C-Knorpel und Schienbein Uberspringende 
Teil der Kapsel, Ligamentum coronarium genannt, ist, namentlich auf der medialen Seite, 
straffer als die obere Abteilung. Er ist sebr kurz, wenig dehnbar, unnachgiebig, so daB er 
kaum ein Spiel der Menisken auf der Gelenkflache der Tibia gestattet. Die Menisken sind 
demnach auf der Tibia sozusagen festgeleimt (Guimy). Nur eine Stelle macht cine Aus­
nahme, namlich die Partie, wo die Popliteussebne und ihr Schleimbeutel, mit der Kapsel 
verwachsen, am lateralen C-Knorpel vorbeilaufen. Hier ist das Lig. coron. lat. elastischer, 
aber auch widerstandsfahiger. Vberhaupt kann sich der laterale Teil der Kapsel eher dehnen 
als der meiliale. Eine passive Hyperadduction gelingt, worauf Mandl besonders hinweist, 
leichter als eine passive Hyperabduction. Die notige Festigkei t jedoch erhalt das Knie­
gelenk nicht durch ein inniges Ineinandergreifen der beteiligten Knochen, sondern wesent­
lich durcn den Bandapparat. 

Zu den Verstarkungsbandern der Kniegelenkskapsel gehoren die Ligamenta 
fJollateralia. 

Das Ligamentum collaterale tibiale (mediale) ist mit der Kapsel verwachsen 
und entspringt am Epicondylus medialis femoris; es zieht, innig mit der Kapsel verbunden, 
mit einem Teil seiner Fasern bis zum medialen Rand der Tuberositas tibiae, mit einem 
anderen kiirzeren Teil bis zum Meniscus medialis und zur Margo infraglenoidalis des Con­
dylus medialis. Das Ligamentum collaterale fibulare (laterale) ist von der Gelenk­
kapsel durch Fettgewebe getrennt und zieht yom Epicondylus lateralls femoris zum Capi­
tulum fibulae. Ein kUrzerer, tiefer Teil des Bandes ist mit der Kapsel verwachsen, aber 
verhaltnismaBig leicht von dieser zu trennen. Bei der Flexion am Kniegelenk sind diese 
Bander erschlafft, und der Unterschenkel ist daher gegen den Oberschenkel beweglicher. 
Bei zunehmender Streckung im Kniegelenk werden die Bander angespannnt und v!'irken 
allmahlich im Sinne einer seitlichen Fixation des KniegcJenke3. 

Von den Ligamenten interessieren uns hier insbesondere noch die beiden Kreuz­
bander. Diese beiden Bander sind nicht, wie meist angegeben wird, wirkliche "Gelenkbinnen­
raumbander" in engerem Sinne, sie stellen vielmehr gewissermaBen nur Verstarkungsziige 
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der Ka pselhinterwand dar, deren vorderer Rand oder deren V orderflache allerdings in 
die Gelenkhohle hinein stark vorspringt und daher von der Gelenkintima uberzogen 
wird. Das vordere (laterale) Kreuzband entspringt an der Innenseite der lateralen Femur­
rolle und setzt am Schienbein vorn, d. h. vor dem medialen Zwischenhocker an. Das hin tere 
(mediale) Kreuzband entspringt von der lateralen Flache der medialen Rolle und setzt 
am Schienbein hinten an. 

Die Bewegung im Kniegelenk wird gewohnlich so dargestellt, daB bei der Bewegung 
in dem ersten Abschnitt, von 180-1600 eine Abwickelbewegung stattfindet. Immer wieder 
neue, kniekehlenwarts aufeinanderfolgende Punkte der beiden Gelenkkorper, Schienbein­
kopf und C-Knorpel einerseits, Femurknochen andererseits, beruhren einander. Dann folgt 
durch Anspannung der Kreuzbander eine Umschaltung in der Weise, daB die Beruhrungs. 
flache auf der Tibia die gleiche bleibt und nun nach hinten auf der zunehmend gekrummten 
Oberschenkelknorrenflache weitergleitet. Man kann den zweiten Abschnitt der Beuge­
bewegung von 1600 ab als Gleitbewegung bezeichnen. Bei der Streckung erfolgen die 
gleichen Bewegungen, nur im umgekehrten Sinne. In normalen Verhaltnissen erfolgt der 
Ubergang von der Gleit- zur Abwickelbewegung und umgekehrt vollig unauffallig. 

Die Aufgabe der Semilunarknorpel besteht nun zum Teil darin, ein Einklemmen der 
Gelenkkapsel wiihrend der Bewegung zu verhuten, indem sie vor den Gelenkknorren des 
Oberschenkels hergleiten. 

Nach Pa uza t geschieht diese Lageveranderung sowohl durch Verschiebung der Schenkel­
kondylen als auch durch Zug wegen des festen Zusammenhanges der Menisken mit der 
Gelenkkapsel. Da auf diese nach vorn zu der M. quadriceps femoris und nach hinten zu 
der M. semimembranosus und M. popliteus wirken, so stehen die Menisken vermutlich indirekt 
unter der Einwirkung der genannten Muskeln. 

Von den verschiedenen Ansichten uber die Bedeutung der Menisken fur die Funktion 
des Kniegelenkes scheint uns die H. Virchows immer noch die beste zu sein. 

Die Menisken sind nicht starre und unveranderliche Bildungen, sondern erfahren sowohl 
Form·, als Lageveranderungen durch Verschiebung, Zug und Druck. Bei den einzelnen 
Einstellungen des Gelenkes haben verschiedene Teile der Menisken ihre besonderen Auf­
gaben, an der Pfannenbildung mit ihrem auBeren, erhohten Rande teilzunehmen, mit dem 
inneren flachen Teil Polster zwischen den Gelenkenden zu bilden oder als lose Bandverbin­
dung zu dienen. - Sie erfullen ihre Aufgabe in normalem Zustande so gut und unauffallig, 
daB man eigentlich erst bei Behinderung ihrer Funktion erkennt, wie wichtig sie fur ein 
ungestortes Arbeiten des Kniegelenks sind. 

III. Kl'ankheitsbild und Kasuistik. 
Das Abnorme unseres zu besprechenden Krankheitsbildes besteht darin, 

daB bei spontanem und passivem Bewegungsablauf ein zuweilen nur ganz 
unbedeutendes Anhalten des sich bewegenden Unterschenkels erfolgt, daB 
das scheinbare Hemmnis unter horbarem Krachen oder Knurpsen iiberwunden 
und die Gelenkbewegung dann beschleunigt beendet wird; der Unterschenkel 
schnappt gleichsam wie ein Taschenmesser beim letzten Teil der Streckung 
oder Beugung ein. Schmerzen sind mit diesem Vorgang fiir gewohnlich nicht 
verbunden. 

So haben sich aus den verschiedenen Bildern des abnormen Bewegungs­
ablaufes mancherlei charakteristische Namensbezeichnungen fiir das Krankheits­
bild ergeben. Man spricht nicht allein vom "schnellenden Knie", auch "schnap­
pendes", "hiipfendes", "federndes" und "knurpsendes" Knie sind haufig 
gebrauchte Benennungen. Der friiher oft angewandte Ausdruck des "derange­
ment interne", ein Sammelname, unter dem alle unklaren Kniegelenksaffektionen 
zusammengefaBt wurden, ist wohl fiir das in Rede stehende Leiden heute 
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endgiiltig fallen gelassen worden; ist es uns doch nunmehr moglich, eine fest um­
rissene Erklarung iiber den Charakter der Affektion abzugeben. Ja, wir sind 
wohl fast so weit, daB wir an Stelle des nur ein Symptom zum Ausdruck bringen­
den Namens "schnellendes Knie" den Begriff der eigentlichen in der Mehrzahl 
der FaIle zugrunde liegenden Erkrankung setzen diirfen. 

Wenn wir uns zunachst theoretisch klar werden wollen, welche Veranderungen 
zu einer Storung des Bewegungsablaufs der beiden korrespondierenden FHi-chen 
in der geschilderten Weise fiihren konnen, so sind rein klinisch dem Symptomen­
bilde nach zahlreiche Erklarungsmoglichkeiten denkbar und wir brauchen nur 
aus der Geschichte des schnellenden Knies aIle bisher angegebenen, gar sehr 
voneinander abweichenden Erklarungen herauszugreifen, urn ein Bild von der 
Vielseitigkeit der denkbaren Erscheinungsformen zu geben. Wir finden da 
Lockerungen im Bandapparat, KreuzbandzerreiBung, Meniscusverletzungen, 
Kapselschlaffheit, freie Gelenkkorper, Tumoren, Hoffasche Fetteinklem­
mungen, Unebenheiten nach Frakturen, Exostosen und abnormen Verlauf 
von Sehnen als atiologisch wichtige Faktoren genannt; selbst ein Krampf der 
Beugemuskeln, den die Streckmuskeln nur ruckweise iiberwinden konnen, 
wurde als Ursache angenommen. Doch nur in wenigen Fallen ist die Annahme 
durch ein operativ sichergestelltes Ergebnis begriindet worden. 

Sehen wir uns zunachst in einer kurzgefaBten Ubersicht die einzelnen bisher 
als "schnellende Knie" bekanntgegebenen FaIle an: 

Arrou (1913). Anamnese: 13jahriges Madchen, vor 8 Jahren Hiiftgelenksluxation; 
jetzt seit wenigen Monaten Schnellen im Knie. Klinischer Befund: Genu valgum mit 
Genu recurvatum. - Ursache: Kapselschlaffheit. Luxation des lateralen Meniscus. 

Bar et Bertein (1908). Vor 2 Monaten traumatischer Hamarthros. - Leichter ErguJ3, 
Wackelgelenk, Schnellen auf del' AuBenseite. - Affektion des lateralen Meniscus (1). 

Barth (1897). 54 Jahre alter Mann, vor 4 Jahren Fraktur des Unterschenkels, Schlotter­
gelenk mit Gelenkmausen, Operation. - Klonische Zuckungen der Oberschenkelmuskulatur 
und abnorme Beweglichkeit der Femurgelenkflache auf der Tibia nach vorn und hinten. -
AbriB eines Stiickes von der Gelenkflache des Condo into fern. durch tJberspannung des 
Lig. cruc. 

Baudet (1921). 61/ 2 jahriges Madchen, seit 3. Jahr Krachen im Knie. Typisches 
Schnellen mit vorspringendem Korper im Gelenk. Operationsbefund: Hoher glatter Knoten 
am vorderen Rande des auBeren Meniscus. 

Billet (1913). 3 Falle; stets nach Trauma. - Vorschnellen des medialen Meniscus. 
Operationsbefund: 1m 1. Falle habituelle Subluxation des Meniscus into 

Budde (1921). 
1. 7 jahriges Madchen; seit 1/2 J ahren Krachen im rechten Knie. Typisches Schnellen. -

Uberspringen des vorderen Randes des lateralen Meniscus. 
2. Vor 2 Jahren Verstauchung des Kniegelenkes durch Sturz. - Ruckartige Subluxation 

des Unterschenkels nach vorn. - AbriB des vorderen Kreuzbandes. 
Cle men (1925). 17jahriger Bergarbeiter; vor 1/2 Jahr StoB gegen das Hnke Knie. - Seit 

einigen Wochen typisches Schnellen. - Operationsbefund: AbriB des lateralen Meniscus. 
Dau (1897). lljahriges Madchen. - Typisches Schnellen. - Verdickung des inneren 

Zwischenknorpels. 
Delorme (1894). Vor 2 Jahren Hamarthros nach Sturz. - Knarren und Schnellen 

nur bei Streckung. Spasmus der Flexoren. 
Demons (1895). Demonstration eines Kindes mit schnellendem Knie. (Nahere An­

gaben fehlen, s. Plisson.) 
Demoulin (1913). 46jahriger Mann. Quetschung des rechten Knies. Schnellen 

nur bei bestimmter Stellung. - Rezidivierende Subluxation der Menisken. 
Froehlic h (1906). 
1. 7 monatiges Madchen. - Seitliche Bewegungsmoglichkeit in Beugestellung mit 

Schnellen. - Angeborene Gelenkschlaffheit. 
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2. 8 monatiges Madchen. - Seitliche Bewegungsmoglichkeit in Beugestellung mit 
Schnellen. - Angeborene Gelenkschlaffheit. 

3. 17jahriger 'Jiingling. - Typisches Schnellen. 
FrosGh (1921). 26jahriger Jiingling. - Ohne erkennbare Ursache doppelseitiges 

Schnellen. - Operationsbefund: Fibrose Geschwulst am lateralen Meniscus. 
Gaugele (1921). 
1. llmonatiges Madchen. - Bei groBer Unruhe 2-3mal in der Sekunde Verschiebung 

des Unterschenkels gegen den Oberschenkel unter schnappendem Gerausch a. 1. - Sub· 
luxation des Unterschenkels nach auBen und vorn durch Schlaffheit des Bandapparates, 
insbesondere Verlangerung der Kreuzbander. 

2. 13jabriges Madchen. - Typisches Schnellen. - Verdickung des hinteren auBeren 
Femurkondyls. 

3. 63jahrige Frau. -Typisches Schnappen. - Auflagerungen am Schienbeinkopf, 
Gerausch durch die dariibergleitenden Sehnen verursacht. 

Heinlein (1915). 15jahriger Lehrling mit zahlreichen Chondromen (sog. Olliersche 
Wachstumsstorung). - Knie wird bei schneller Bewegung plotzlich in annahernd rechtem 
Winkel unverriickbar auf einige Augenblicke festgehalten. - Operationsbefund: Fest· 
halten der Sehne des M. semitendinosus hinter einer Exostose der Tibia. 

Israel (1894). 14jahriger Knabe, vor 5 Jahren Fall aufs Knie; bei lebhaften Be· 
wegungen Knacken im Kniegelenk. - Typisches Schnappen und Knacken. - Operations. 
befund: Abli:isung des lateralen Meniecus. 

Jones (1909). 
1. Bankbeamter; nach Sport Schmerzen und Knacken im Knie. Operationsbefund: 

Lockerung des vorderen Teiles des med. (?) Meniscus. 
2.-5. Ohne nahere Angaben. Angeblich typisch schnellende Knie. 
2. Operationsbefund: Lockerung des vorderen Teiles des med. (?) Meniscus. 
3. u. 4. Operationsbefund: Semimembranosussehne iiber Tibiaexostose schnappend. 
5. Sperrung der Kniebewegung (kein Schnellen). - Operationsbefund: Festhaken der 

Bicepssehne auf einer Exostose. 
Kleinknecht (1899). 18jahriger Mann, Schlag auf Oberschenkel dicht oberhalb 

des Kniegelenkes. Nach 14 Tagen Knurpsen im Knie. - Typisches Schnellen und Krachen 
im Knie. - AbriB des auBeren Zwischenknorpels. 

Kiittner.Liebig (1926)1). 
1. 20jahrige Frau; vor 7 Jahren Trauma; seit F/2 Jahren Knacken im Knie. - Typisches 

Schnellen und Krachen im Kniegelenk. - Genu recurvatum bei Affektion des lateralen 
Meniscus. 

2. 15jahriges Madchen. Ohne auBere Ursache. - Typisches Schnellen und Krachen 
in beiden Kniegelenken. - Operationsbefund: Lockerung des lateralen Meniscus. 

3. 26jahriger Soldat, nach mehrfachem Trauma (Sprung) Knacken im Kniegelenk -
Typisches Schnellen und Krachen im Kniegelenk. - Operationsbefund: AbriB des lateralen 
Meniscus. 

4. 14jahriges Madchen, vor 10 Jahren Fall auf das rechte Knie. - Seit einigen Jahren 
typisches Schnellen und Krachen im Kniegelenk. - Operationsbefund: AbriB des lateralen 
Meniscus. 

5. 36jahrige Frau; vor 3 Jahren Knieschwellung. - Typisches Schnellen und Krachen 
im Kniegelenk. - Affektion des lateralen Meniscus. 

6. 13jahriges Madchen; seit 3 Monaten ohne auBeren AnlaB. - Typisches Schnellen 
und Krachen im Kniegelenk. - Affektion des lateralen Meniscus bei schlaffer Gelenkkapsel. 

7. 42jahrige Frau; vor 114 Jahre Sturz mit dem Rade. Dabei Knall im linken Kniegelenk. 
- Seitdem Schnellen und Knacken im Knie. - Operationsbefund: AbriB des lateralen 
Meniscus. 

8. 17jahriges Madchen; vor 1/2 Jahr Schlag auf das linke Knie. Seitdem entwickelt 
sich allmahlich das Knacken und Schnellen im Knie. - Operationsbefund: AbriB des late· 
ralen Meniscus. 

1) Das Jahr 1926 ist entsprechend dieser Veroffentlichung angegeben. Die Beobach· 
tungen entstammen einem Zeitraum von ]1/2 Jahrzehnten. 
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9. 16jahriges Madchen. Vor 3 Jahren Fall auf das linke Knie. - Seit 1/2 Jahr Schnellen 
und Knacken im linken Kniegelenk, angeblich ohne auBeren AnlaB. - Operationsbefulid: 
AbriB des lateralen Meniscus. 

Lannelongue (1879). 11jahriges Madchen. Seit 9 Monaten ohne auBeren AulaB 
Krachen im linken Kniegelenk. - Typisches Sclinellen und Krachen im Knie. 

Linde (1922). 19jahrige Patientin mit Rachitis tarda und Genu valgum. - Zur Be­
hebung des Genu valgum Tuchknebelung; infolgedessen schnappendesKnie. - Operations­
befund: Traumatisch entstandene Gelenkmaus, abgelostes Knorpelstiick des Condylus 
externus. 

Mandl (1925). 21jahriger FuBballspieler. Vor 2 Jahren StoB gegen das rechte Knie 
mit GelenkerguB. Vor 1 Jahre erneutes Trauma. -- Starker ErguB im Gelenk, allmahlich 
Entwicklung des Schnellphanomens. - Operationsbefund: ZerreiBung und abnorme Fixa­
tion des lateralen Zwischenknorpels. 

Moty (1905). 22jahriger Soldat. Seit 15. Lebensjahr Kniegelenkserscheinungen. -
Typisches Krachen und Schnellen beim Beugen und Strecken. Beim Beugen V orspringen 
eines harten Korpers am lateralen Rande. 

N asse (1910). Vorangegangene Distorsion im Kniegelenk. - Angeblich typisches 
schnellendes Knie. - Keine Erklarung moglich gewesen. (Ohne nahere Angaben.) 

Ostrowski (1926). 12jahriger Knabe mit traumatisch entstandenem schnellendeni 
Knie. - Operationsbefund: Lockerung des lateralen Meniscus; schlaffe Gelenkkapsel; 
AbriB des vorderen Kreuzbandes. 

Plisson (1913). 22jahriger Patient, seit Kindheit; auBerdem angeborene Hiiftsubluxa­
tion. - Typisches schnellendes Knie. - Angeborene Banderschlaffheit oder Kreuzbander­
zerreiBung mit Kniesubluxation. 

Quenu (1913). 
1. Willkiirlich und haufig spontan eintretendes Schnappen. - Ka.nn durch bestimmte 

H9,ltung hervorgerufen werden. - Habituell rezidivierende Luxation des Meniscus into 
2. Alie 2 Jahre rezidivierende Luxation der Tibia im Kniegelenk. - Durch Exstirpation 

des Meniscus into tritt Luxation viel haufiger und leichter ein. 
Rocher (1911). 3jahriges Kind mit KlumpfiiBen; seit 22 Monaten Laufen. - Nur 

passiv auszulosendes Schnappen. Herauspressen des inneren Meniscus. 
Roelen (1898). Vorangegangene schwere Unterschenkelverletzung. Bei der Streckung 

Vorschnellen und Genu recurvatum. - Isolierte ZerreiBung des Lig. cruC. post. angenommen. 
W. V. Simon (noch nicht veroffentlicht, S. S. 458). 21jahriger Mann; schon seit Kind­

heit zeitweise Hervorspringen eines Knochens im Kniegelenk. In der letzten Zeit nach 
Trauma sehr oft Bewegungsbehinderung im Knie. - Stark hinkender Gang bei leicht 
gebeugtem Knie. Zeitweise Behinderung der Streckfahigkeit. - Exostose der Tibia ver­
hindert freie Tatigkeit des M. semitendinosus. - Durch Entfernung der Knochenzacke 
Heilung. 

2. 18jahriger Mann; kein sicher vorangegangenes Trauma. Schon immer etwas Knacken 
im Kniegelenk. - Typisches Schnellen und Knacken. - Mfektion eines Meniscus. 

Thiem (1896). Spiral- und Torsionsfraktur der Tibia und Fibula. - Typisches 
Schnellen. - AbriB des hinteren Kreuzbande3. 

Till a u x (1894). Genaue Angaben fehlen; angeblich typisches schnellendes Knie. 
- Sektionspraparat: Menisken unverandert, 

Tubby (1897): 24jahrige Frau, ohne auBeren AulaB erkrankt. - Schnellen beim Beugen. 
(Olme nahere Angaben.) 

Walther (1899). 11jahriges Madchen, ohne auBeren AnlaB seit 5 Monaten Knacken 
im rechten Knie. - Typisches schnellendes Knie. -- Klinisch Ursache nicht zu finden. -
Operationsbefund: 1m geOffneten Kniegelenk nichts Abnormes. - Tenotomie des M. semi­
membranosus schaffte Heilung. 

Wild (1923). 17jahriger Patient; nach Trauma. - Typisches schnellendes Knie. -
Operationsbefund: ZerreiBung des lateralen Meniscus. 

Bei einer Durchsicht dieser kurzen Ausziige aus den Krankengeschichten 
failt sofort auf, daB nicht aile Faile den Symptomen nach gleichartig sind, 
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ja einzelne FaIle konnen nicht ohne Zwang dem von uns oben als typisch 
geschilderten Krankheitsbilde angegliedert werden. 

Das gilt vor allem fiir die von Barth und Jones veroffentlichten FaIle. 
Der 54jahrige Kranke Barths hatte_ vor 4 Jahren durch Sturz eine Verletzung des 

linken Kniegelenkes und einen Bruch des Unterschenkels erlitten. Es entstand im AnschluB 
daran ein Schlottergelenk mit Gelenkmausen; diese waren nach 2 Jahren operativ ent­
fernt worden. Daraufhin wurde das Gelenk wieder vollkommen beweglich; es bildete sich 
aber eine abnorme Verschieblichkeit der beiden Gelenkkorper gegeneinander aus. 

1m September 1896 konstatierte Barth folgendes: Stellt man den Pat. auf und ent­
zieht ihm die Unterstutzung, so gerat die Muskulatur des Oberschenkels, sobald das Knie 
annahernd gestreckt ist, in klonische Zuckungen und der Oberschenkelknochen rutscht 
auf dem Schienbein bald nach vorn, bald n9ch hinten. Dabei empfindet der Pat. lebhaften 
Schmerz und wird ganz unsicher. Das linke Bein war im ganzen 2 cm verkiirzt, die Ober­
und Unterschenkelmuskulatur war atrophisch. 

Barth erklart sich die Entstehung derart, daB vom Condylus internus 
femoris durch Uberspannung des Ligamentum cruciatum ein Stiick Gelenk­
flache am Ansatz dieses Bandes ausgerissen wurde und so die Funktionsunfahig­
keit des Bandes gleichzeitig das "schnellende Knie" bedingte. Vom Schnellen 
in unserem fest umrissenen Sinne bei Beuge- und Streckbewegung im Knie­
gelenk und krachenden Geriiuschen dabei ist nichts erwahnt. 

Ganz anders ist das von Jones geschilderte Symptomenbild seines 5. Falles: 
Ein 24jahriger Mann litt daran, daB haufig die Bewegung des in Extensionsstellung 

stehenden Kniegelenkes vollig gesperrt war. Erst durch mehrfache und verstarkte Beuge­
bewegungen, ja einmal sogar nur durch fremde Hille, war es moglich, die Sperrung zu 
uberwinden. 

Die Ursache bestand in einer Exostose der Tibia dich uber dem Ansatz der Biceps­
sehne; die Sehne war geteilt und verhakte sich mit ihrem Einschnitt in dieser Exostose. 
Entfernung des Knochenauswuchses durch Operation schaffte Heilung. 

Dieser Fall ist zu den durch Exostosenbildung hervorgerufenen, spater 
noch zu besprechenden schnellenden Knien hinzuzurechnen, wir mochten ihn 
jedoch wie auch den vorher erwahnten vorlaufig, weil nicht das typische Bild 
des Schnellens bei aktiver wie bei passiver Beuge- und Streckbewegung geboten 
wird, von der weiteren Betrachtung ausschlieBen. 

IV. Atiologie. 
Unter den verschiedenen, oben aufgezahlten Leiden, welche man zu unserem 

Krankheitsbilde in atiologische Beziehung gebracht hat, laBt sich eine gewisse, 
wenn auch scheinbar etwas erzwungene Dreiteilung aufstellen: 

1. Es gibt zunachst FaIle, bei denen das Schnellen seit fmher Jugend, 
zuweilen offenbar angeboren, jedenfalls aber ohne nachweisbare auBere Ursache 
aufgetreten ist. 

2. Dementsprechend sind in zweiter Linie aIle auf traumatischer Grundlage 
beruhenden Fiille zusammenzufassen. 

3. SchlieBlich bilden die durch abnorme intra- oder extrakapsulare Ge­
schwulstbildung verursachten ErJn:ankungen eine besondere Gruppe. 

1. Das angeborene und das in jugendlichem Alter spontan 
entstandene schnelltmde Knie. 

In dieser Gruppe muB unterschieden werden zwischen den Fallen, bei denen 
offenbar das Leiden angeboren sein muB, und solchen, bei welchen es ohne 
nachweisbare Ursache im jugendlichen Alter entstanden ist. 
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Zu den angeborenen (schnellenden) Knien sind in der oben gegebenen 
Ubersicht nur die beiden ersten von Froehlich mitgeteilten Faile und 
Gaugeles erster Fall zu rechnen. Froehlich gab seine Beobachtungen auf 
dem 5. KongreB der Deutschen Gesellschaft fur orthopadische Chirurgie im 
Jahre 1906 bekannt: 

1. 8 Monate altes, gut entwickelteB Madchen, zweites Kind geSunder Eltern, das im 
iibrigen gesunde Glieder hat, zeigt aile 3 Minuten eine Subluxation der rechten Tibia nach 
auBen mit leichter AuBenrotation, so daB der CondyluB internus um eine Fingerbreite 
die Gelenkfl.ii.che' der Tibia iiberragt. Nach 5 Sekunden federt die Tibia wieder an ihren 
Platz zuriick. Bei gestrecktem KIlie sind Seitenbewegungen unmoglich, bei gebeugtem 
laBt Bich die Luxation passiv hervorrufen. Das Leiden besteht angeblich seit der Geburt. 

2. 7 Monate altes, gut entwickeltes Madchen, zweites Kind gesunder Eltern, an der 
Brust genahrt, zeigt an beiden Knien die gleichen abnormen Bewegungen wie das eben 
erwahnte. Auch bei diesem Kinde soIl das Leiden angeboren sein. Wenn das Kind ruhig 
liegt, entstehen angeblich zwei oder drei Subluxation en in einer Minute, bei Erregung 
mehr, wahrend des SchlafenB soIl das Schnell en aIle 2 Minuten einmal erfolgen. 

In einer Anmerkung erwahnt Froehlich noch einen weiteren in unserer 
Zusammenstellung der Kasuistik nicht, angefUhrten Fall: 

6jahriges Madchen, das rechts nur unwillkiirlich, linkB willkiirlich und unwillkiirlich 
den Unterschenkel subluxieren bnn. Das Leiden nahm seit einigen Monaten zu und storte 
das Kind beim Schlafen. 

Gaugele schildert seinen ersten Fall von "hiipfendem Knie" folgender­
maBen: 

Wenn das Kind, ein 11 Monate altes Madchen, schreit, hustEit oder unartig wird, schiebt 
sich der Unterschenkel gegen den Oberschenkel bin und her, und zwar in der Weise, daB 
der Schienbeinkopf nach auBen und vorn riickt d. h. deutlich Bubluxiert. Da,s Zuriickgehen 
in die normale Stellung erfolgt unter einem horbaren, ruckhaften Schnappen. Die Knie­
scheibe verandert dabei ihre Lage nicht. Das Gerausch ist manchmal sehr laut, dumpf 
drohnend. Je unruhiger das Kind wird, um so schneller folgen sich die schnappenden 
Gerausche, etwa zwei bis drei Bewegungen in der Sekunde. Das Rontgenbild zeigte nichts 
Abnormes. 

Nahere Angaben iiber das von De mons auf dem KongreB fiir Padiatrie 
zu Bordeaux im 'Jahre 1895 demonstrierte Kind mit schnellendem Knie sind 
nicht zu erhalten (s.' a. Plisson). 

Das sind vier FaIle, welche in der Literatur unter der Diagnose des "an­
geborenen schnellenden Knies" zu finden sind. Es miiBte demnach angenommen 
werden, daB das Leiden angeboren nur sehr selten vorkommt. Wenn wir aber 
das SchneIlEm und Schnappen nur als ein Symptom ansehen, so finden wir in 
der Literatur bei der Beschreibung von Gelenkaffektionen das Symptom doch 
recht haufig erwahnt. Vor allem gilt dies fUr die willkiirlichen und habituellen 
Luxationen im Kniegelenk, fiir die Subluxationen und das Gen~ recurvatum. 

Da ist zunachst die zusammenfassende Arbeit von Dreh mann iiber die 
kongenitalen Luxationen zu nennen. Drehmann berichtet aus der Mikulicz­
schen Klinik, daB bei einem Kind mit angeborener Dislokation der Tibia nach 
auGen, die Versuche, normale Stellung der Gelenkflachen herbeizufiihren oder 
das Kniegelenk zu beugen, auf federnden Widerstand stieBen. Durch starken 
Zug am Unterschenkel und forcierte Beugung gelarig es, annahernd normale 
VerhaltnisBe herbeizufiihren, doch trat beim Nachlassen unter Schnappen die 
Deformitat wieder ein. 

AUB dieser Arbeit sind ferner die naher angefUhrten Faile von Fischer, 
Joachimsthal, Karewski, Kleeberg, Miiller, Phocas, Robertson, 
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Sayre, Simpson und Yourmans zu erwahnen. Von allen diesen Autoren 
wird stets das Symptom des Zuriickschnellens und Schnappens im Kniegelenk 
nach Repositionsversuchen oder bei spontanen Bewegungen mehr oder weniger 
hervorgehoben. 

Auch Lederer und Lehndorff berichten iiber je einen Fall von willkiir­
licher Subluxation im Kniegelenk. Bei beiden handelte es sich um 6jahrige 
Madchen, die jederzeit durch Kontraktion der Wadenmuskulatur unter schnap­
pendem Vorschnellen der Tibia eine Luxation willkiirlich erzeugen konnten. 
Die Rontgenbilder zeigten keine Abnormitaten. 

Zur Verth laBt in einer zusammenfassenden Arbeit iiber "willkiirliche 
und habituelle Luxationen im Kniegelenk" den A:usdruck des "schnappenden 
Knies" absichtlich fallen und berichtet iiber einen eigenen Fall von angeborener 
habitueller Luxation im Kniegelenk. 

Das 12jahrige, gut ernahrte und anscbeinend gut gebaute Madchen leidet, solange es 
sich erinnern kann, an einer schmerzhaften Ermudba.rkeit in beiden Kniegelenken. Es 
"ruckt" ihr, solange sie sich zu erinnern weiB, hin und wiederbeim Gehen, besonders wenn 
sie achtlos und mude ist, das Knie aus, bald das rechte, bald das linke. Willkiirlich gelingt 
ihr die Subluxation nur im linken Knie. Sie ha.t keine Schmerzen dabei. 

Diese Falle zeigen wohl geniigend, daB wir das sog. "angeborene schnellende 
Knie" nicht als eine Krankheit fiir sich, sondern als ein Symptomenbild zur 
groBeren Gruppe der angeborenen Kniegelenksluxationen hinzurechnen miissen. 
Inwiefern nun dabei das Symptom des Schnellens und Knackens zustande kommt, 
ist bis jetzt noch nie einwandfrei geklii.rt worden, da Operationsbefunde oder 
Sektionsberichte nicht vorliegen. 

Froehlich nimmt als Grundursache erschlaffte Gelenkbii.nder und ab­
geflachte Schienbeinknorren an; das Federn und Schnellen werde durch nach­
einander erfolgende Muskelzuckungen des Biceps und dann der Muskeln des 
Pes anserinus erzeugt. Ahnlicher Ansicht sind die iibrigen Autoren. Die 
Gelenkschlaffheit ist, wie zur Verth meint, auf "Atonie der fibrosen Gewebe" 
(Stro meyer) oder "abnorme Nachgiebigkeit des bindegewebigen Stiitzgeriistes" 
(Vogel) zuriickzufiihren. 

Nun lii.Bt sich bei den kongenitalen Luxationen der kleinen Kinder allerdings 
das Zuriickschnellen wohl am besten so erklaren, daB bei den Beugeversuchen 
eine Reposition gar nicht erst stattfindet und die Tibia durch die gespannten 
Seitenbander, wohl auch vielleicht durch Contractur der Quadricepsmuskulatur, 
wieder in ihre alte Subluxationsstellung zuriickschnellt. In dem einzigen von 
Drehmann zitierten Falle (Robertson), bei dem die Reposition erfolgreich 
war, fand diese unter einem knackenden Gerausch statt. 

Es lieBe sich dann jedoch, wie auch Gaugele bei seiner Unterscheid.ung 
zwischen der artikulii.ren und der periartikularen Form des "hiipfenden Knies" 
hervorhebt, annehmen, daB sich Vera.nderungen im Gelenkinneren oder an dell 
Randern der Gelenkpfanne vorfinden, durch welche das Schnellen in seiner so 
eigenartigen Form bedingt wird. Uber den dabei stattfindenden Mechanismus. 
wa.re folgendes zu sagen: 

Wie wir in der anatomischen Vorbetrachtung sahen und auch noch spaterhin 
an Hand von geeigneten Krankengeschichten zeigen werden, sind die beiden 
Menisken als die ein ungestortes Funktionieren der Kniegelenksbewegung 
bedingenden Faktoren anzusehen. Fur die erste Gruppe, die angeborenen 
schnellenden Knie, istes nicht notig anzunehmen - was wir spaterhin werden 
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tun miissen -, daB die Menisken in ihren Bandverbindungen gelockert oder 
sogar von ihren Ansatzen abgetrennt sind; es geniigt hier die Annahme einer 
iibermaBig groBen Gelenkweite und Schlaffheit der Gelenkbander, urn sich 
den abnormen Bewegungsablauf derartig vorzustellen, daB die beiden sich 
aufeinander zu bewegenden Gelenkflachen des Femurs und der Tibia iiber den 
bei Kindem noch verhaltnismaBig flachen vorderen Rand der in ihrer Konsisteuz 
sehr weichen Menisken hinwegluxieren und schlieBlich das in vielen Kranken­
geschichten erwahnte oder doch wenigstens angedeutete Bild des Genu. recur­
vatum ergeben. Bei dieser Bewegung wird durch das Hiniibergleiten iiber den 
Meniscusrand und das Aufschlagen der beiden Gelenkflachen das Symptom 
des Knackens und Schnappens erzeugt. 

Hierbei ware der von Rocher beschriebene Fall zu erwahnen; er stellt 
eigentlich kein schnellendes Knie in dem 0 ben fest begrenzten Sinne dar, weil 
sich das Phanomen nur passiv auslosen lieB. In Beugestellung waren die beiden 
Kniegelenkskapseln des mit KlumpfiiBen zur Welt gekommenen dreijahrigen 
Kindes schlaff, in Streckstellung jedoch normal fest. Die abnorme Schlaffheit 
der Kreuzbander gestattete es offenbar, daB beim passiven Strecken die 
Tibia unter dem medialen Oberschenkelknorren mit lautem Krachen hervor­
schnellte. 

Merkwiirdigerweise handelt es sich bei allen diesen Fallen urn Kinder 
weiblichen Geschlechts. 

Weiterhin ist aber daran zu denken, daB die Gelenkschlaffheit und die 
beeintrachtigte Funktion der Menisken durch irgendeine den Faseraufbau 
der Knorpel- und Sehnensubstanz heeinflussende Erkrankung her­
vorgerufen sein konnte. 

Ro bins on wies zuerst (1895) auf die Moglichkeit dieses Zusammenhanges 
hin. Er beobachtete bei drei Madchen im Alter von 9-12 Monaten Sub­
luxationen im Kniegelenk. Die Gelenke zeigten seitliche Beweglichkeit und 
plOtzlich unter einem schnappenden Gerausch eintretende Verschiebung und 
Drehung der Tibia und Fibula nach auswarts, eine Dislokation, welche ebenso 
rasch wieder beseitigt wurde. Die Erscheinungen waren im Gefolge von StO­
rungen des Allgemeinbefindens, die zu Schwachung der Muskulatur gefiihrt 
hatten, aufgetreten. Er nimmt als ursachlich damit in Zusammenhang stehende 
Krankheiten Bronchitis und Dentitionsbeschwerden an. 

In neuerer Zeit sind von Ishido iiber die normale und pathologische Anatomie 
des Kniegelenksmeniscus umfassende histologische Untersuchungen angestellt 
worden. Er kommt dabei zu dem Ergebnis, daB beim Neugeborenen und beim 
Saugling der Meniscus aus derbem kollagenen Bindegewebe besteht und sich 
mit zunehmender Belastung in Faserknorpel umwandelt. Durch chemische 
. Einfliisse konnen sich Teile des Faserknorpels in hyalinen Knorpel umwandeln. 
Der Meniscus nimmt an Allgemeinerkrankungen des Kniegelenkes in gleich­
artigem Sinne teil. Bei deformierenden Erkrankungen der Gelenkknorpel und 
statischen StOrungen der Gelenke erleidet der Meniscus schwere sekundare 
Schadigungen. Durch die geweblichen Veranderungen kann es zu partiellen 
spontanen Zerstorungen von Meniscusteilen kommen. Es sind daher nicht 
aIle sog. Meniscusfrakturen ausschlieBlich traumatischer Natur, ein Satz, der 
uns zur Beurteilung der Atiologie des schnellenden Knies sehr wichtig erscheint. 
Und schlieBlich sollen nach Ishido zwischen Nieren und Gelenkerkrankungen 
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gewisse Beziehungen bestehen, die vielleicht durch Stoffwechselstorungen 
bedingt sind. 

Ferner haben Katzenstein und Fechner die Elastizitatsverhaltnisse der 
Bander des Kniegelenkes untersucht und gefunden, daB gewisse Erkrankungen, 
wie Rachitis und Tuberkulose, die Elastizitat der Bander vollig andern konnen. 
Insbesondere wird das Lig. collat. lat., das von der Gelenkkapsel durch eine 
-Fettschicht getrennt ist, starker betroffen als das mediale. 

Die oben erwahnten drei Falle Ro binsons waren also den in jugendlichem 
Alter erworbenen, aber nicht traumatisch bedingten schnellenden Knien zu­
zurechnen. Desgleichen diirfte der zweite von zur Verth beobachtete Fall 
von "erworbener nichttraumatischer habitueller Kniegelenksluxation" hierher 
gehoren:-

8 Monate altes Madchen mit Zeichen leichter Rachitis. Seit 14 Tagen bemerkt die Mutter, 
daB das Kind beim Strampeln mit denBeinen in Beugestellung des Kniegelenkes den Unter­
schenkel nach auBen vorn subluxiert. Unter horbarem Knacken schnappt der Unterschenkel 
nach wenigen -Sekunden wieder in die Normalstellung zuriick. Schmerzen hat das Kind 
dabei nicht, im Gegenteil, es scheint sich des Spiels zu freuen und lacht beim Knacken. 
Das Kind solI einige Tage vor dem Auftreten der Subluxation an Durchfall gelitten haben. 

Auch unter den als "schnellende Kniee" beschriebenen Fallen finden wir 
Angaben, die teils fiir die Entstehung des Leidens bedeutungsvolle voran­
gegangene Erkrankungen betreffen, teils aber auch auf die Moglichkeit kon­
genitalen Ursprungs hinweisen. 

Bei dem 19jahrigen Madchen, dessen Knnkengeschichte Arrou mitteilt, war 8 Jahre 
zuvor eine angeborene Hiiftgelenksluxation eingerenkt worden. Darauf hatte sich ein Genu 
valgum entwickelt. AuBerlich war am betroffenen Gelenk nichts Abnormes zu sehen, 

-kein Wackelknie, kein ErguB, kein Meniscusdruckschmerz vorhanden. Ebenso fehlte 
Quadricepsatrophie. Ala bei der Untersuchung das Genu valgum durch extreme Beugung 
ausgeglichen werden solIte, erfolgte bei Beginn der Beugung ein briiskes Schnellen und 

. ebenso umgekehrt, bevor das Streckmaximum erreicht wurde, nur noch von einem viel 
lauteren Gerausch begleitet. Die Kranke selbst bemerkte das Schnellen erst seit weriigen 
Monaten und amiisierte sich dariiber, weil es ihr keine Beschwerden machte. 

In der Atiologie ahnelt dieser Fall dem von Plisson beschriebenen. Hier handelte 
es sich urn einen 22jahrigen Patienten, der gleichfalls auf der betroffenen Seite mit einer 
angeborenen Hiiftgelenksluxation behaftet war. Das Schnellphanomen wurde von Jugend 
an bemerkt, trat aber nur in einer ganz bestimmten SteHung ein: der Kranke beugt das 
Knie maximal, dann dreht er das Schienbein nach auBen urn die Vertikalachse, so daB die 
Kniescheibe nach auSen sieht und das innere Seitenband maximal gespannt ist. Wenn 
er jetzt die Streckbewegung ausfiihrt, tritt das hor- und fiihlbare Schnellen auf; vor dem 
inneren Seitenband zeigt sich fiir einen Augenblick ein vorspringender Korper, und die 
Streckung voHzieht sich schmerzlos weiter. Nur wenn das Schnellen versagt, empfindet 
der Patient Schmerzen. 

Froehlich berichtet von seinem dritten Fall, daB es sich urn einen 17jahri.gen langen, 
mageren Jungen, der an Lungentuberkulose litt, gehandelt habe. Dieser Patient hat angeb­

-lich seit der Geburt bei gebeugten Knien die Tibia nach auBen und hinten unter lautem 
Knarren verrenken und wieder einrenken konnen. Der Fall ist noch insofern von InteresiSe, 
als die Schlaffheit der Bander auch an anderen Gelenken und zwar den Sterno-Clavicular­

-gelenken, in Erscheinung trat; so konnte der Patient seit kurzer Zeit auch die Schliissel­
. beine in den genannten Gelenken willkiirlich nach vorn luxieren. 

In der Mehrzahl der Krankengeschichten ist jedoch iiber vorausgegangene 
Erkrankungen oder andere fUr die Beurteilung des Krankheitsbildes wichtige 
Befunde nichts 'oder nur weniges andeutungsweise zu finden. Auch sind, wenn 

. man die -Schwierigkeiten bei der Aufnahme einer hinreichend umfassenden 

.Anamneseberftcksichtigt, die Angaben der AngehOrigen jugendlicher Patienten 
_. gewohnlich nur mit V orbehalt, oft auch gar nicht fiir die atiologische Beurteilung 
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des Falles zu verwerlen. Wenn man bedenkt, wie oft kleine Kinder unbedeuten­
den Traumen, an welche die Erinnerung in kurzer Zeit dem Gedachtnis ent­
schwindet, ausgesetzt sind, dann wird mit Angaben, welche gewohnlich dahin 
lauten, daB das Leiden seit der Geburt oder fruhester Kindheit oder ohne auBeren 
AnlaB entstanden sei, vorsichtig umgegangen werden mussen. Jedenfalls konnen 
wir, wie aus den bereits angefiihrten und den noch folgenden Beispielen ersicht­
lich ist, mit dem Vorhandensein flieBender Ubergange yom ange borenen 
bis zu dem spontan aufgetretenen schnellenden Knie rechnen. 

Von angeborenem schnellenden Knie wird man unseres Erachtens nur 
dann mit Bestimmtheit sprechen konnen, wenn das Leiden alsbald nach 
der Geburt oder jedenfalls im Verlauf des ersten Lebensjahres 
einwandfrei zur Beobachtung gekommen ist. In allen anderen Fallen 
wird eine angeborene oder aber auch durch Krankheit erworbene 
abnorme Schlaffheit des Bandapparates anzunehmen sein, welche die 
Grundlage zu dem vielleicht durch einen nur ganz unbedeutenden auBeren 
AnlaB hervorgerufenen Leiden darstellt. 

Uber das Wesen der Erschein ung herrschen, soweit diese erste Gruppe 
in Betracht kommt, die verschiedensten Anschauungen. War es bei dem ver­
haltnismaBig einfach gebauten Kniegelenk des Neugeborenen leicht, die Er­
klarung in einer abnormen Schlaffheit der Bander zu suchen, so werden die 
Erklarungsversuche des spontan im spateren Alter aufgetretenen schnellenden 
Knies immer zahlreicher und verschiedenarliger, zumal doch bis zu einem 
gewissen Zeitpunkt ein normal funktionierendes Kniegelenk bestanden haben 
muB. Die Schwierigkeit, wie uberhaupt die Moglichkeit der Erklarung liegt 
nun darin, daB in dieser Gruppe bisher so gut wie gar keine autoptisch sicher­
gestellten Befunde veroffentlicht worden sind. Alle bisher abgegebenen Schilde­
rungen des abnormen Bewegungsablaufes beruhen auf theoretischen Erwagungen. 

Eine der bekanntesten neueren Arbeiten ist Buddes zusammenfassende 
Darstellung "Zur Kenntnis des schnellenden Knies". Der von Budde selbst 
beobachtete Fall zeigt, kurz zusammengefaBt, folgendes Bild: 

Das 7 jahrige Madchen weist seit 1/2 Jahre im rechten Knie ein merkwurdiges Krachen 
auf. Dieses sei in letzter Zeit so stark geworden, daB die Mutter in der Nacht, wenn sich 
das Kind im Schlafe bewege, davon aufwache. Das Kind selbst gibt an, daB es dieses Krachen 
schon viellanger versptire. Irgendeine vorangegangene Gelenkerkrankung oder ein Udall 
wird seitens der Mutter vollkommen in Abrede gestellt. Das gut gebaute und ernahrte 
Kind zeigt keine Zeichen uberstandener RacI-itis une! hat eine kleine Bauchbernie oberhalb 
des Nabels. Am rechten Kniegelenk ist auBerlicb nichts Abnormes festzustellen. Das Schnell­
pbanomen tritt in der eingangs gesohilderten ganz charakteristischen Weise bei der Beugung 
und Streckung auf, ohne daB das Kind Schmerzen dabei empfindet. Die seitliche Rontgen­
aufnahme zeigt, daB auf der gesunden Seite die Epiphyse viel mehr gegen die Femurschaft­
achse kniekehlenwarts abgeknickt ist, wahrend UmriBverschiedenheiten der Gelenkkorper 
nicht festzustellen sind. 

Budde nimmt nun als Hindernis den lateralen Meniscus an: Der vordere 
Rand des Meniscus bilde nicht, wie es normalerweise der Fall ist und in der 
anatomischen V orbesprechung dargestellt wurde, einen spitzen Winkel, der 
von der Gelenkpfanne "aufsteigend fast senkrecht zum vorderen Schienbeinrand 
abfallt, sondern der Meniscus flache sich nach vorn zu allmahlich ab; es wurde 
"der vordere Meniscusrand also den First eines fast gleichmaBig nach beiden 
Seiten hin sich abschragenden Daches bilden". In Streckstellung befinde sich 
das Bein im Kniegelenk derart in Subluxationsstellung, daB der laterale 
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Oberschenkelknorren die Tibiagelenkflache . beruhre und ·der laterale Meniscus 
kniekehlenwarts luxiert sei. 

Der abnorme Bewegungsablauf ist nach Buddes Darstellung folgender: 
-Bei der Beugung geht die Abwickelbewegung so lange ungestort vor sich, bis 
der laterale Oberschenkelknorren auf dem First des Meniscus angelangt ist. 
Dieser wird zunachst infolge seiner abnormen weitgehenden Beweglichkeit 
am Kapselansatz etwas kniekehlenwarts, soweit es moglich ist, verschoben. 
Doch schlieBlich gelangt, wahrend die beugende Kraft weiter wirkt, der Femur­
knorren auf den Meniscusfirst und "nun wird dieser genau wie ein Kirschkern 
zwischen zwei Fingern kniescheibenwarts herausgeschnappt". Umgekehrt wird 
beim Ubergang in vollige Streckung der vordere Meniscusfirst, uber den die 
Femurrolle hinweggleiten muB, kniekehlenwarts herausgedruckt. Demnach 
sind im Kniegelenk normale Lageverhaltnisse der Gelenkteile zueinander nur 
in Beugestellung vorhanden, wahrend in Streckstellung eine Subluxation des 
Unterschenkels nach vorn zustande kommt. Damit diese uberhaupt eintreten 
kann, muB zunachst einmal, worauf Budde nur kurz hinweist, eine abnorme 
Schlaffheit der vorderen Bandverbindungert des Meniscus vorhanden sein, 
wahrend die hinteren von normaler Festigkeit sein mussen, da sonst der Meniscus 
dem Druck nach vorn nachgeben konnte und eine Luxation des Femurknorrens 
uber den Meniscusfirst hinweg gar nicht moglich ware. Als zweites Moment 
kommt aber, wie das Rontgenbild lehrt, die geringere Abknickung der unteren 
Femurepiphyse gegen die Femurschaftachse hinzu; es wird durch sie die groBere 
Streckfahigkeit des krankhaften Kniegelenkes erklart. Diese anatomische Eigen­
tumlichkeit ist besonders charakteristisch fUr die bereits oben besprochenen 
angeborenen, bzw. habituellen Kniegelenkssubluxationen nach vorn und fUr 
die damit in Zusammenhang stehenden Genua recurvata, worauf bereits 
Mikulicz, Drehmann, Schanz und zur Verth hinge wiesen haben. Die 
Hyperextension im Genu recurvatum paralyticum kann nach Uberschreitung 
der Streckstellung mit einem plotzlichen Ruck etwa in der Art des Knie­
schnellens stattfinden. 

Dem FaIle Buddes ist der von Dau beschriebene fast vollig gleichzusetzen. 
Hier trat bei einem lljahrigen Madchen das Schnappen bei Belastung wahrend 
des Gehens und Laufens spontan ein. Das Kind gewohnte sich daran, weil 
es keine Beschwerden hatte. Erst nach 3 Jahren stellten sich bei langerem 
Gehen Schmerzen ein, die schlieBlich zum Hinken fUhrten. Der Befund ist der 
gleiche wie im Falle Buddes. Trotzdem nimmt Dau als Ursache nicht eine 
Verdickung des auBeren, sondern des inneren Zwischenknorpels an. Wie weit 
es sich um ein uberstreckbares Kniegelenk gehandelt hat, ist nicht verzeichnet; 
bemerkenswert ist jedoch die Angabe, daB nach vollendeter Streckung das 
Bein in deutlicher Abductionsstellung stand. Die gleiche Stellung nahm das 
Bein auch in dem bereits oben erwahnten Fall von Arrou ein. Da nun bei 
Genu valgum die Uberstreckungsmoglichkeit eine haufige Erscheinung ist, 
kann man wohl annehmen, daB auch in diesen Fallen bei der Streckung gleich­
~eitig ein Genu recurvatum vorlag, jedoch mit der Besonderheit, daB die Uber­
streckungsmoglichkeit auf den lateralen Teil des Gelenkes beschrankt war; 
mithin muB in diesen Fallen auch der laterale Meniscus derjenige gewesen sein, 
uber den hinweg die Subluxation unter den charakteristischen Erscheinungen 
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des Schnellens erfolgte. Rocher pragte hierfiir den Ausdruck: laterales 
schnellendes ·Knie ("genou it ressort lateral"). . 

Abgesehen von wenigen, nicht hinreichend genug beschriebenen Fallen 
(Tu b by) wird stets der laterale Meniscus als Hindernis im normalen Bewegungs­
ablauf angesehen. Gewohnlich ist dabei die Diagnose dem auBeren klinischen 
Befunde nach nicht schwer, denn der bei der Beugung resp. Streckung im 
lateralen Gelenkspalt sichtbar werdende vorschnellende Korper kann nur als 
der laterale Meniscus gedeutet werden. Nur auBerst selten ist der mediale 
Meniscus als vorschnellender Korper bezeichnet worden. Der einzige in diese 
Reihe gehorende, sicher als Affektion des inneren Meniscus anzusehende Fall 
ist der von Plisson beschriebene. 

Hierher gehoren schlieBlich auch die Krankengeschichten der Faile. von 
Lannelongue, Moty, Ga ugele (2) und zwei nicht operierte Faile der 
Kiittnerschen Klinik 1). 

Gaugeles zweite Patientin, ein 13jahriges Madehen, dessen Kniegelenk beim Beugen 
und Streeken ungefahr 10-20° vor Ende der Bewegung das Sehnellen und laute, weithin 
horbare Gerausehe bot, wies eine Verdickung des auBeren Oberschenkelknorrens auf. 

Von den beiden Fallen der Kiittnerschen KJinik war die eine Patientin eine 36jahrige 
Frau, die bis auf eine 3 Jahre vorher eingetretene, aber ba1d vOriibergegangene Knieschwel­
lung nie ernstlich krank gewesan sain will. An der Konfiguration des rechten Knies war 
auBerlich nichts Pathologisches festzustellen. Der Gang war vollkommen £rei bis auf das 
beim Beugen und Streeken kurz vor beendetem Ablauf der Bewegung eintretende krachende 
Gerauseh. Es bing offenbar mit dem lateralen Meniscus zusammen. Bei dem zweiten Falle, 
einem 13jahrigen Madel>en, bestanden seit 3 Monaten im reebten Knie Schmerzen und 
Knacken. An der AuBenseite des Kniegelenkes sollte etwas herausspringen. 1m reehten Knie­
gelenk fand sieh ein leiehter ErguB. Bei den Bewegungen, die nieht besonders schmerzhaft 
waren, fiihlte man im Kniegelenk deutlich unter Schnappen am auBeren Gelenkrand vor 
dem Wadenbeinkopfchen einen £lachen Korper vorspringen, der bei der Beugung wieder 
versehwand. Operation wurde in beiden Fallen verweigert. I 

Der Fall, den Lannelongue im Jabre 1879 in der Societ~ de chirurgie vorstellte, betraf 
ein 11jiihriges, im iibrigen gesundes Madchen, das seit 9 Monaten, ohne irgendwie febl­
getreten zu sein, ein Krachen im linken Kniegelenk bemerkte. Am auBeren Gelenkspalt 
fiihlte man einen schmalen Korper bei der Beugung hervortreten, der bei der Streckung 
"'ieder verschwand. Der Autor deutete diesen als den lateralen Zwischenknorpel. 

Motys Patient war ein 22jahriger Soldat, der bereits seit 7 Jahren naeh Gelenksentziin­
dung die Erseheinung bot. Leiehte Muskelatrophie ohne grobe auBerlich sichtbare Ver­
anderung des Kniegelenkes. Bei der Beugung sprang unter Kraehen vor dem lateralen 
Seitenband ein Korper vor. Noch deutlicher und heftiger jedoch war das Schnellen bei der 
Streekung. Seitliche Waekelbewegungen waren bei gestrecktem Kniegelenk nicht moglieh. 

Da diese FaIle keine Besonderheiten, sondern nur immer wieder das bereits 
geniigend oft geschilderte Bild des Schnell ens bieten, diirfte es von besonderem 
Interesse sein, daB in dieser ersten Gruppe zwei durch Operation klargestellte 
Falle vorliegen. Der erste ist von Walther veroffentlicht worden: 

Ein Madchen von 11 Jahren spiirte seit 5 Monaten beim Gehen ein Knacken im reehten 
Knie. Anfanglich nicht belastigend, wurde es allmahlich schlimmer, wobei schon nach 
l/!stiindigem Herumgehen Schmerzen auftraten, die bei Ruhe bald geringer wurden oder 
verschwanden. Aueh beirn Liegen wurde das Knacken und eigentiimliehe Federn selbst 
bei passiven Bewegungen festgestellt. Der palpierende Finger wurde an der vorderen 
auBeren Seite der Gelenkspalte beim federnden Strecken von einem kurzen StoBe getroffen; 

1) Einige in letzter Zeit iiber das vorliegende Thema veroffentlichten Arbeiten, welche 
dieses bisher ziemlich salten beobachtete Krankheitsbild in mehr oder weniger iiberzeugender 
Weise erklaren wollen, gaben den AnlaB, nunmehr auch die in der chirurgischen Universitats­
klinik zu Breslau bereits sait mehr als P/2 Jahrzehnten gesammelten Falle (s. auch weiter 
unten) zur Kenntnis zu geben. 
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an dieser Stelle wurde dabei eine Anschwellung gesehen, die beim Beugen noch besser in 
Erscheinung trat. 1m iibrigen war das Gelenk auBerlich normal. In Narkose blieben die 
Erscheinungen bestehen. 1m geoffneten Kniegelenk war nichts Abnormes zu finden; daher 
wurde es wieder geschlossen und die Tenotomie der spannenden Muskeln (Semimembranosus) 
ausgefiihrt. Daraufhin war das Knacken verschwunden. Mit der iiblichen Nachbehandlung 
funktionierte das Kniegelenk wieder normal. Das Resultat war nach einem Jahre noch 
vollstandig gut. 

Ob tatsachlich nur die Sehne die Ursache des Schnellens war, mochten wir 
dahingestellt sein lassen. Es lieBe sich eine Erklarung auch darin finden, daB 
durch die nach der Kapseleroffnung notwendige Naht und die damit verbundene 
Raffung der Bander eine Kapsel. oder Bandschlaffheit, die das in dem oben 
dargelegten Sinne stattfindende Schnellen begiinstigte, beseitigtworden ist. 
Ein Hinweis auf die Moglichkeit des Vorliegens eines abnorm beweglichen 
lateralen Meniscus liegt in den Worten, daB bei den Bewegungen an der vorderen 
auBeren Seite der Gelenkspalte eine stoBweise auftretende Anschwellung 
gesehen wurde. 

Weit eher entspricht das Operationsergebnis des zweiten Falles der be­
sprochenen Theorie des Schnellens. Dieser Fall stammt aus der Kiittnerschen 
Klinik: 

15jahriges Madchen, das angeblich stets gesund war. Das Leiden besteht, solange 
Patientin denken kann. Ein Trauma ist nicht vorausgegangen. - Befund': MittelgroBes, 
gut genahrtes Madchen. Innere Organe o. B. Bei Streckung des rechten und linken Beines 
im Kniegelenk erfolgt der letzte Teil der Bewegung mit einem gewaltsamen, von lautem 
Krachen begleiteten Ruck. Dabei springt das obere Tibiaende nach innen, das untere Femur­
ende nach auBen. AuBerdem schnellt links eine Stelle in der Gelenkwand, wie durch den 
lateralen Meniscus vorgetrieben, heraus. Aktive und passive Bewegungen ganz gleich. 
Keine Schmerzen. Vollig freie Exkursionsfahigkeit. Beim Gehen ist links das Schnellen 
und Krachen nur wenig, rechts deutlich ansgepragt. - Rontgenbild: Laterale Gelenkflache 
der rechten Tibia etwas flach infolge geringer Entwicklung des lateralen Teiles der Eminentia 
intercondyl.; links o. B. - Operation: ErOffnung des rechten Kniegelenkes. Lateraler 
Meniscus sehr locker, klemmt Elich am Ende der Streckung nnd zu Beginn der Beugung ein. 
Teilweises Abtragen des Meniscus und Naht des Restes an die Gegend des vorderen Ansatzes 
der Kreuzbander schafft Heilung. 

Man hii.tte in diesem Falle auch den ganzen lateralen Meniscus entfernen 
konnen. Der Verlust eines Meniscus ist ja bekanntlich, wie wir auch an Hand 
weiterer Operationserfolge noch zeigen werden, fiir die ungestorte Funktion 
des Kniegelenkes im allgemeinen gleichgiiltig. Nur eben der in seinen Band­
verbindungen gelockerte oder in seiner Gestalt pathologisch veranderte Meniscus 
schafft die Storung des Bewegungsablaufes und gibt den Grund zu dem eigen­
artigen Krankheitsbild. 

Wie unsicher es trotz Beriicksichtigung aller klinisch erreichbaren Unter­
suchungsmethoden ist, die richtige Diagnose ohne Operation zu stellen, moge 
folgender uns von Herrn Prof. W. V. Simon in Frankfurt a. M. freundlichst 
zur Verfiigung gestellte Fall dartun. 

Patient war im Alter von 9 Jahren hingefallen; dabei hatte er angeblich eine "Split­
terung im Kniegelenk" davongetragen. Sicher ist dieser Vorfall jedoch nicht. Weder der 
Patient noch seine Eltern wissen dariiber Genaueres anzugeben, sind auch nicht einig, 
ob es da.s Knie- oder FuBgelenk gewesen ist und welche Seite betroffen war. Patient hat 
schon immer etwas Knacken im Kniegelenk gehabt, ziemlich stark vor 2-3 Jahren, also 
etwa 1921. Mitte Februar 1924 ist er beim Skilaufen gefallen; seither kann er schlecht das be­
lastete Bein biegen. - Befund: Das linke Bein ist schwacher als das rechte,beim Beugen des 
Knies dumpfes Knacken, bairn Strecken etwa bei 1600 schnellende Bewegung unter dumpfem, 
aber lautem Knall. Sonst am Gelenk auBerlich nichts .Pathologisches, vor allem auch 
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nichts, was auf eine Kreuzbandverletzung hinweisen konnte. Auch eine frische Meniscus­
verletzung erscheint nicht wahrscheinlich. Wird das Gelenk passiv sehr la,ngsam und vor­
sichtig gestreckt, so kommt es nicht zum SchnelIen. Doch kann der Patient I!ich dann nicht 
auf das Bein stelIen und hat ein· unangenehmes Schmerzgefiihl, so, als ob der Knochen 
·oben aufstolle und sich klemme. - Rontgenaufnahme: Ventro-dorsale Aufnahme: die Kopf­
-epiphyse ist verbreitert. Der obere innere Rand ist seitlich ausgezogen, wahrend aul3en 
die Epiphyse im ganzen nach. aullen etwas herausgequollen erscheint. Epiphysenlinie 
nicht mehr vorhanden. Seitliche Aufnahme: Der Tibiakopf ist im Gegensatz zur anderen 
Seite nach hinten verbreitert. Der obere Teil der Tibia erscheint auch etwas mehr nach 
hinten abgeknickt wie auf der anderen Seite. Der obere Teil der Fibula ist nach vorne leicht 
abgebogen, so dall er weit in den Tibiakopfschatten falIt. Die gauze Gestalt der Tibia­
gelenkflache ist gegen die der anderen Seite verandert, besonders der hintere Rand - also 
die Gegend des Condylus lateralistibiae -, der nicht wie normal nach unten abgerundet, 
sondern schnabelformig nach hinten und etwas nach oben ausgezogen ist. Die ganze Tibia­
gelenkflache hat eine viel starker konkave Gestalt ala auf der anderen Seite. lin oberen 
Teil des Femurkondylgebietes etwa drei Querfinger oberhalb des Gelenkspaltes befindet 
sich in der Mitte des Knochens eine kirschgrolle von einem feinen Kalkring umgebene herd­
formige Aufhellung. 

Die seitliche Rontgenaufnahme bei gestreckter Stellung des Beines, ohne dall es vorher 
zu einem Schnellen gekommen war, zeigt, daB die Tibia nicht gestreckt, sondern iiber­
extendiert ist und dall dabei zwischen den hinteren Partien der Tibia- und der Femur­
.gelenkflache ein breiter Spalt klafft. Es hat also nicht die normale Abwickelbewegung 
.stattgefunden, wie es bei den letzten 10-20° der Kniegelenkstreckung normaJerweise der 
Fall iat, sondern die Tibia hat sich um einen festen Punkt (bzw. First) kreisfOrmig herum­
gedreht. Leider gelang es nicht, die sehr wichtige Vergleichsaufnahme vom gestreckten 
Bein nach erfolgtem Schnellen anzufertigen, da das Schnell en nie mehr auftrat, nachdem 
gelegentlich der oben beschriebenen Rontgenaufnahme durch vorsichtiges passives Strecken 
das Schnellen vermieden worden war. 

W. V. Simon halt sich bei der Beurteilung dieses Falles ganz an die Budde­
schen Anschauungen und nimmt an, daB das Schnappen durch ein Vor- und 
Zuruckspringen des einen Meniscus entstand. Welcher Meniscus der schuldige 
war und wodurch er zum Hindernis wurde, lieB sich trotz eingehender klinischer 
Untersuchung nicht sicher erweisen. 

Der Anamnese nach steht dieser Fall allerdings von den bisher besprochenen 
Fallen etwas gesondert da. Es wird namlich von einem Trauma gesprochen, 
das allerdings zeitlich dem Beginn des Schnellens weit voraus liegt, moglicher­
weise aber doch mit ihm atiologisch in Zusammenhang zu bringen ist. Ahnlich 
Hegen die Verhaltnisse bei dem einen unserer eigenen FaIle, dessen Anamnese 
folgende war: 

Patientin sprang vor 7 Jahren einige Male iiber einen Strallengraben, mit beiden Fiillen 
gleichzeitig auf den Rand aufspringend. Ob sie dabei zu Fall kam, ist ihr nicht mehr erinner­
Hch, doch traten auf dem Heimwege im linken Knie Schmerzen auf. Seitdem ist Patientin 
nicht mehr gefallen. Vor 2 Jahren Anschwellung im linken Knie, seit 11/2 Jahren ein eigen­
tiimliches Knacken im linken Knie, seit 14 Tagen auch im rechten. 

Ein zweiter, der Anamnese nach ahnlicher Fall wird im nachsten Abschnitt 
ausfiihrlich besprochen werden. Offenbar bilden diese FaIle den Ubergang zur 
traumatischen Genese des schnellenden Knies. 

2. Das traumatisch entstandene schnellende Knie. 
Die zweite Hauptgruppe umfaBt die Falle, in denen der Entstehung des 

schnellenden Knies ein Trauma vorausgegangen ist. Dieses Trauma kann bereits 
langere Zeit zUrUckliegen, gewohnlich aber treten die Beschwerden alsbald 
nach der Lasion auf. Sie konnen. dabei aber auch anfangs ganz allgemeiner 
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Art sein und erst allmahlich bildet sich das Symptomenbild eines schnellenden 
Knies heraus. Der Mechanismus des Traumas ist in der Regel so, daB ent­
weder bei Ausiibung eines Sportes oder ahnlicher Betatigung eine plOtzliche 
ruckartige Uberstreckung, seitliche Abknickung oder Rotation des Unter­
schenkels im Kniegelenk stattgefunden oder aber eine auBere Gewalt auf das 
Bein, Femur oder Unterschenkel, eingewirkt hat. Da, wie wir noch aus den 
Operationsergebnissen sehen werden, es sich meist um eine Lasion des lateralen 
Meniscus handelt, sind die Entstehungsursachen und die anfanglichen Symptome 
die gleichen wie bei den Lasionen der Zwischenknorpel; diese hat bereits v. Bruns 
(1892), anlil.Blich der Abtrennung dieses Krankheitsbildes vom Derangement 
interne des Kniegelenkes, eingehend geschildert. 

Von der na.heren Erorterung der nur unvollkommen beschriebenen FaIle 
von Bar und Bertin, Nasse, Quenu und den bereits eingangs besprochenen 
Fallen von Barth und Demoulin moge hier abgesehen werden. Dagegen 
bedarf die Beobachtung Kleinknechts eingehenderer Besprechung. 

Einem 18jahrigen Maler war eine von ihm hoehgehobene Leiter auf den Obersehenkel 
dieht oberhalb des leieht gebeugten Knies gefallen. Blaufarbung an der betroffenen Stelle 
und maBiger ErguB im Kniegelenk waren die ersten Folgen. Unter geeigneter Behandlung 
konnte naeh 14 Tagen die Arbeit wiederaufgenommen werden, doeh wurde beim Beugen 
und Streeken des Knies ein "Knurpsen" geftiWt. Diese Besehwerden traten spater noeh 
zweimal auf, naeh 2 Jahren derart, daB jedesmal gegen Ende der Streekung diese mit einem 
fedemden Ruck unter geringer AuBendrehung des Unterschenkels beendet wurde. Wenn die 
Beugung etwa bis zum rechten Winkel gelangt war, fand aueh bei ihr ein federnder Ruck statt. 

Der Annahme Kleinknechts, daB bier der auBere Zwischenknorpel ab­
gerissen sei und sein hinterer Teil sich einklemme, steht unseres Erachtens 
nach nichts entgegen, zumal dieser Fall unserem eigenen durch Operation 
klargestellten letzten FaIle den Symptomen nach vollig gleicht. Budde glaubt 
jedoch hier mit Sicherheit eine Kreuzbandschadigung annehmen zu konnen. 

Die anatomischen Verhaltnisse sind nun allerdings bei den traumatisch 
entstandenen schnellenden Knien nicht so eindeutig und gleichartig, wie bei 
den auf pathologischem Aufbau des Zwischenknorpelgewebes beruhenden 
spontan aufgetretenen. Je nach dem Angriffspunkt der einwirkenden Gewalt 
und je nach der Widerstandsfahigkeit des Zwischenknorpelgewebes wird teils 
der Knorpel selbst, teils sein vorderes oder hinteres Befestigungsband der Ver­
letzung ausgesetzt sein. Demnach werden auch das Schnellen und Schnappen 
sowie die iibrigen abnormen Erscheinungen, wie Vorschnellen eines Korpers 
im Gelenkspalt, Rotation oder Subluxationsstellung des Unterschenkels, Mog­
lichkeit des Unterdriickens des Schnellphanomens u. dgl., verschieden auftreten 
undbei dem Mangel einwandfreier anatomischer Befunde der Erklarungs­
moglichkeit weiten Spielraum lassen. 

Das Rontgenbild gibt uns in diesen Fallen keinen genauen AufschluB 
iiber die Beschaffenheit des Bandapparates und der Menisken; gewohnlich ist 
eine Erweiterung des Gelenkspaltes, vorwiegend auf der lateralen Seite, fest­
zustellen. Schwarz fand dagegen bei Meniscusverlagerungen eine Verschmii.le­
rung des Gelenkspaltes der kranken Seite. Aufnahmen nach Sauerstoffiillung 
sollen den Meniscus erkennen lassen, sind aber bei den schnellenden Knien 
zur Diagnose noch nie herangezogen worden; auch konnen durch die Fiillung 
des Gelenkes .mit Sauerstoff sehr hartna.ckige Synovitiden ausgelost werden. 
Andere brauchbare klinische Untersuchungsmethoden fehlen. 
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Wenn Budde den erwahnten Fall Kleinknechts mit einer Kreuzband­
schadigung zu erklaren sucht, so kann man alle Symptome, selbst das Unter­
driicken des Federns bei unvollstandiger Beugung oder Streckung und bei 
starkem Druck auf den Unterschenkel in Richtung nach innen, mit gleicher 
Folgerichtigkeit auch auf einen AbriB des lateralen Meniscus von seinem hinteren 
Ansatz in Beziehung bringen. Andererseits steht Buddes Annahme eines 
vorderen Kreuzbandabrisses bei seinem eigenen zweiten Fall nichts entgegen. 
Dieser Fall bietet aber nicht das typische. Bild des schnellenden Knies mit 
ruckartig erfolgendem Vor- und Zuriickschnellen des Unterschenkels. Budde 
gibt selbst zu, daB "ein Moment zum Unterschied von der ersten Gruppe fehle, 
namlich die Arretierung", es ist niemals davon die Rede, daB auch bei der 
Streckung ein Vorwartsschnellen erfolge. Ahnlich wie in den von J oachims­
thaI und zur Verth besprochenen Fallen handelt es sich um eine Unterschenkel­
luxation nach vorn infolge fehlender Kreuzbandfixierung. 

In umgekehrter Form trat das Pha.nomen des Schnellens bei den Patienten 
Rolens und Thiems zutage. 

Thiem demonstrierte einen Mann, dem PI! Jahre vorher ein schwerer Rolzklotz gegen 
den linken Unterschenkel geflogen war und der hierdurch einen Spiralbruch der Tibia mit 
starker Drehung des unteren Bruchstiickes nach innen erlitt. Der Bruch war unter Leitung 
eines Schafers mit starker Durchbiegung nach hinteD verheilt. Diese deforme Reilung konnte 
nicht die Ursache des Federns sein. Dieses trat im letzten Teil der Streckung, und zwar 
nur beirn Gehen, ruckartig in dem Augenblicke auf, wo die Korperlast allein auf dem kranken 
Bein ruhte. Die Erscheinung blieb aus, wenn das Bein passiv oder yom Kranken aktiv 
in der Luft gestreckt wurde. 

Ahnllches beschreibt Rolen von seinem FaIle. Seine Patientin hatte bei einem Eisen­
bahnzusammenstoLl auLler einer ausgedehnten Weichteilverletzung am rechten Unterschenkel 
eine Splitterfraktur des llnken Unterschenkels erlitten. Nach 3 Monaten trat eine Starung 
in der Streckfahigkeit des llnken Kniegelenkes auf. Das Bein wurde beim Gehen im Knie 
bis etwa 1650 normal gestreckt, dann erfolgte mit einem schnellen gewaltsamen Ruck, 
der den ganzen Korper erschiitterte, der Rest der Streckung und sogar eine tlberstreckung 
von etwa 100 • 

In· beiden Fallen wird nur von einem Schnellen bei der Streckbewegung 
gesprochen. So kann die Annahme der Autoren, daB eine isolierte ZerreiBung 
des Lig. cruciat. post. die Ursache gebildet habe, zutreffen, wenn auch im Falle 
Rolens gewisse Momente, wie "das Gefiihl, als ob beim Strecken ein Hindernis 
zwischen den Gelenkflachen iiberwunden werden miisse", und das Genu recur­
vatum, eher fiir die Beteiligung eines Meniscus sprechen. Vollige Kli.i.rung 
hatte allerdings nur operative Freilegung des Gelenkes gebracht. 

Verursachte bei den vorangegangenen Fallen die angebliche isolierte Zer­
reiBung des vorderen Kreuzbandes ein Beugungsschnellen und in den letzten 
Fallen die isolierte Zerreillung des hinteren Kreuzbandes em Streckungs­
schnellen, so miiBte eine Kombination beider Verletzungsarten theoretisch das 
vollstandige typische Bild des schnellenden Knies bieten. Beobachtet und 
autoptisch nachgewiesen ist indessen dieser an sich denkbare Fall noch niemals 
worden, hochstwahrscheinlich wird er auch niemals eintreten, weil eine Zer­
reiBung beider Kreuzba.nder ein derart schweres Trauma voraussetzt, daB 
dadurch die FunktiollBfahigkeit des Gelenkes wohl vollig aufgehoben wird. 
Ob aber iiberhaupt eine KreuzbandzerreiBung tatsachlich das Schnellphanomen 
erzeugen kann, moge vorli.i.ufig noch als fraglich. dahingestellt und die Ent­
scheidung der weiteren Erorterung nach Darstellung der OperatiollBbefunde 
iiberlassen bleiben (s. u.). 
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Eine andere Deutung fur das bei der Streckbewegung allein auftretende 
Schnellen laBt Billets zweiter Fall zu. 

Es handelte sich urn einen Soldaten, der 4 Jahre zuvor, als er, mehrere Stufen zugleich 
nehmend, eine Treppe heraufstieg, bei gebeugtem linken Knie einen plotzlichen Schmerz 
in diesem empfand. Er bemerkte seitdem Mufig ein Krachen im Gelenk. Das Schnellen 
trat bei aktiver und passiver Bewegung. und zwar bei Streckung zwischen 1600 und 1800-
auf. Unter lautem Krachen sprang dabei auf der AuJ3enseite des vorderen Gelenkspalts 
fiir einen Augenblick ein kleiner Korper vor. 

Als Ursache nimmt der Autor den lateralen Meniscus an. 
Dieser Fall ahnelt im Ausgange dem bereits oben erwahnten, uns von Simon 

mitgeteilten FaIle. Auch hier war das Phanomen auf einmal verschwunden 
und blieb es auch. Warum mit einem Male die Erscheinung ausbleibt, die wohl 
auf Kapselschlaffheit und Lockerung der Bandverbindungen des Meniscus, 
wenn nicht gar auf Lasion des lateralen Meniscus, wie in dem noch zu besprechen­
den, dem Befunde nach ganz gleichen FaIle von Schaedel, zuruckzufuhren ist,. 
wird ohne operative Freilegung nie einwandfrei geklart werden konnen. 

Eine ganz eigenartige Ansicht iiber die Ursache des Schnellphanomens stellt 
dagegen Delormes Annahme eines Spasmus der Flexoren dar. 

Es handelte sich hier urn einen 24jahrigen Soldaten, der 3 Jahre vorher durch Sturz 
yom Pferde eine schwere Distorsion des rechten Kniegelenkes erlitten und seitdem Crepitation 
im Gelenk zuriickbehalten hatte. Die charakteristische, iibrigens sehr schmerzhafte Be­
wegungsstorung trat nur beim Gehen, nicht aber bei passiven Bewegungen auf, oder wenn 
der Patient liegend das Bein langsam streckte. Der objektive Befund am Gelenk war im 
iibrigen durchaus normal. Operative Freilegung erfolgte nicht. Die Erscheinung konnte 
beim GeheIi linterdriickt werden, wimn man die Wirkung der Oberschenkelmuskeln durch 
Umschniirung des Unterschenkels mit einer Esmarchschen Binde aufhob. 

Delor me nahm auf Grund dessen eine spastische Contractur der Beuge­
muskeln an. Diese fiihlten sich beim Gehen des Kranken hart und gespannt,. 
wahrend der Quadriceps femoris weich blieb. Schickte man durch diesen Muskel 
wahrend des Marsches einen maBig starken faradischen Strom, so besserte sich 
die Storung nach wenigen Schritten. Wahrscheinlich aber lag das storende 
Moment im Gelenk selbst; eine genaue Lokalisation allerdings ist auf Grund 
der veroffentlichten Daten nachtraglich nicht mit Sicherheit moglich. 

Urn so erfreulicher ist die Tatsache, daB wir jetzt uber eine wenn auch 
kleine Anzahl von operierten Fallen verfugen. Die erste, bereits in der 
Einleitung erwahnte Beobachtung ist von Israel im Jahre 1894 bekannt­
gegeben worden. 

Ein 14jahriger Knabe hatte vor 5 Jahren durch Fall eine Verletzung des linken Knies­
erlitten. In ruhiger Horizontallage waren keine sichtbaren Formveranderungen nachweis-· 
bar. Am Ende dei" Flexion horte und fiihIte man ein leises knackendes Gerausch, mit welchem 
gleichzeitig eine leicht.e Ausbuchtung an der AuJ3enseite der Gelenkspalte hervortrat, wahrend. 
der Unterschenkel eine leichte Drehung nach innen ausfiihrte. Bei kraftiger Streckung 
erfolgte der letzte Teil derselben mit einem Ruck, wobei unter Mr- und fiihlbarem Knack 
die Prominenz an der AuJ3enseite der Gelenkkapsel verschwand und der Schenkel wie ein 
Taschenmesser in die Stnickstellung einschnappte. Bei dieser letzten Phase der vollstandigen 
Streckung drehte sich der bei der Beugung etwas einwarts rotierte Unterschenkel gleich­
zeitig in die Normalstellung zuriick. Bei der Operation fand sich der auJ3ere Meniscus. 
groJ3tenteils aus seinen Bandverbindungen gelost. Bei passiver Streckung des Beines sprang 
derselbe etwas aus dem auJ3eren Gelenkspalt heraus, bei Beugung trat er wieder zuriick. 
Die Form des Meniscus war sehr verandert, nicht mehr konkav an der oberen Flache, sondern. 
konvex und gewulstet. Die Gelenkbander waren gelockert, aber nicht zerrissen. Exstirpa-­
tion des Meniscus brachte Heilung. 
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1m AnschluB an diesen Fall Israels sei eine von Mosenthal kiirzlich 
in der Berliner Gesellschaft 'fiir Chirurgie geauBerte Diskussionsbemerkung 
gelegentlich der Aussprache zu Ostrowskis Vortrag iiber das schnellende 
Knie erwahnt. Mosenthal hat zwei FaIle von schnappendem Knie beobachtet, 
den einen aus der Praxis von Prof. Israel (offenbar der eben geschilderte Fall)~ 
den anderen aus eigener Praxis. Beide FaIle waren bedingt durch AbriB des 
auBeren Meniscus an seinem hinteren Ansatz. Bei Beugung iiber 1400 etwa 
sprang das abgerissene Stiick nach vorn und erzeugte das laute Gerausch. Beide 
FaIle wurden durch Exstirpation des abgerissenen Meniscus geheilt. 

Der erste verOffentlichte Fall, der als Ursache des Knieschnellens eine 
MeniscuszerreiBung ergab, ist von Schaedel operiert und von Wild eingehend 
beschrieben worden. 

Ein 17jahriger Jiingling fiel durch Ausgleiten in Valgusstellung des linken Knies zu 
Boden. Er verspiirte sofort heftige Schmerzen im Knie, das nicht durchgedriickt werden. 
konnte. Erst nach Anwendung leichter Gewalt schnappte das Knie mit hOrbarem lauten 
Krachen in volle Streckstellung ein. An dem voll beugefahigen Knie stellte sich dann spater, 
bei der Streckung, sowohl im Gehen, als auch bei paseiver Bewegung, eine geringe Hemmung. 
etwa bei 160°, ein; nach deren ttberwindung schnappte das Gelenk unter weit horbarem 
Krachen in die volle Streckstellung. Dabei fiihlte man vorn auBen am Gelenkspalt einen 
kleinen harten Korper herausspringen. An gleicher Stelle bestand, besonders bei Beugung 
und Innenrotation, ein leichter Druckschmerz. Gehen sonst ohne SchWierigkeiten. Keine 
abnorme Beweglichkeit, keine Hyperextension des Kniegelenkes. Operationsbefund: Del' 
laterale Meniscus war in der vorderen Halite schrag durchgerissen und seitlich von del' 
Kapsel gelost. Bei Beugung schob sich das losgerissene vordere Meniscusstiick in F81ten 
nach der Gelenkmitte zu, beim Strecken wurde es zwischen 160-180° mit lautem Schnappen 
unter dem auBeren Kondylus wieder an die richtige Stelle gedriickt. Exstirpation 
des lateralen Meniscus schaffte bei glatter Heilung nach 14 Tagen einen einwandfreien Gang. 
Die Nachuntersuchung nach 2 Jahren ergab ein festes, gesundes Knie. 

EiD. ahnlicher Befund wurde bei der Operation des von Mandl veroffent­
lichten Falles erhoben: 

Der 21jahrige Patient hatte 1 Jahr vorher anlaBlich des FuBballspieles einen StoB gegen 
das rechte Knie erlitten. Der ziemlich betrachtliche KniegelenkserguB war nach Punktion 
und 6 Tagen Ruhe verschwunden, so daB Patient 6 Wochen spater Wieder sportfahig war. 
Nach 374 Jahren abermals Verletzung des rechten Knies durch StoB von der Seite her. Erheb­
licher ErguB. Klinisch und rontgenologisch war eine Binnenverletzung nicht festzustellen. 
Nach einiger Zeit trat bei Belastung im letzten Teil der Streckung das Schnellphanomen 
auf. Bei der Eroffnung des Kniegelenkes zeigte es sich, daB der laterale Meniscus mit seinem 
vorderen und seitlichen Rande sowohl gegen die Gelenkkapsel, als auch quer an der Tibia­
gelenkflache adharent war. Nach keiHormiger Resektion des festgewachsenen Meniscus­
anteils und Fest;igung der Gelenkkapsel durch einen breiten Lappen aus der Fascia lata 
wurde vollige Heilung erzielt. 

Gleich ist an diesen beiden letzten Fallen das Schnellen bei der Streck­
bewegung und die Verletzung des lateralen Meniscus, ungleich jedoch die Art 
der Beteiligung des lateralen Meniscus am Schnellphanomen. 1m ersten FaIle 
war er gelockert und wurde beim Strecken durch den auBeren Femurkondyl 
gleichsam wie ein Kirschkern nach vorn geschnappt - der Femurkondylluxierte 
also nicht iiber ihn hinweg auf die vordere Tibiagelenkflache -, im zweiten 
FaIle war der verletzte Meniscus abnorm an der vorderen Flache des Gelenk­
korpers fixiert, so daB das Hindernis des adharenten Meniscus bei der Streckung 
iiberwunden werdenmuBte, ehe die Bewegung beschleunigt zu Ende gefiihrt wurde. 

Wir haben die Beschreibung dieser FaIle ausfiihrlich wiedergegeben, weil 
sie dem klini~chen Befunde nach (Schnellen nur bei Streckbewegung) den oben 
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erwahnten Fallen Rolens und Thiems gleichen und doch dem Operations­
befunde nach ganz andere Ursachen hatten, als bei diesen angenommen wurden. 
Der Ansicht der genannten Autoren, daB es sich um eine isolierte ZerreiBung 
des Lig. cruciat. post. gehandelt habe, konnen wir demnach nicht voll beistimmen. 
Wir glauben eher - auch auf Grund unserer eigenen Operationsbefunde - in 
tJbereinstimmung mit Billet annehmen zu durfen, daB wohl auch in diesen 
Fallen der laterale Meniscus die Ursache gewesen ist. 

Dem Falle Schaedels ahnelt in manchen Punkten eine erst kurzlich von 
Ostrowski veroffentlichte Beobachtung. Dem Operationsbefunde nach scheint 
er nUn allerdings eine ganz andere Deutung zuzulassen und eher die theoretischen 
Erwagungen Rolens, Thiems und Buddes zu stutzen. 

Ein 12jahriger Knabe fiel vor 2 Jahren auf das rechte Knie. Bald nachlassende Be­
wegungsbehinderung. Anfangs, in der Annahme einer Kniegelenkstuberkulose, konservative 
Behandlung mit Gipsverbanden und Tuberkulininjektionen. Nach Feststellung des Knie­
schnellens operative Freilegung: Der laterale Meniscus war bei sta.rker Beugestellung so 
in das Gelenkinnere verschoben, daB er wie die schlaffe Sehne eines Bogens auf der Tibia­
gelenkflache das Gelenk medial von seinem urspriinglichen Lager durchzog. In der Rich­
tung von vorn nach hinten war er zu einer querverlaufenden Falte zusammengeschoben. 
Der auBere Gelenkknorren war im Begriff, die hintere Anstiegebene der Falte hinauf­
zugleiten. Bei langsamer Streckung glitt er, die Falte vor sich herschiebend und zusammen­
druckend, den Abhang hinauf. Bei etwa 1500 wurde er dicht vor dem Gipfel der Falte 
arretiert und die Bewegung gehemmt. Beim Weiterwirken der streckenden Kraft schnappte 
der Meniscus unter lautem Gerausch und gleichzeitiger Entfaltung in sein ursprunglich 
normales Lager lateralwarts zuruck, ohne daB jemals ein Vberschreiten des vorderen Teiles 
des Meniscusfirstes durch den lateralen Kondylus zu bemerken war. Bei der Beugung wurde 
der gleiche Vorgang an den hinteren Partien des Meniscus in analoger Weise angenommen. 
Der Zusammenhang mit der Gelenkkapsel war viillig unversehrt; nur war sie abnorm schlaff. 
AuBerdem bestand ein fast vollstandiger AbriB des vorderen Kreuzbandes. Entfernung 
des lateralen Meniscus schaffte Heilung. 

Bereits bei der ersten Gruppe der schnellenden Kniee hatten wir auf die 
abnorme Schlaffheit der Gelenkkapsel und Bander als Hauptfaktoren bei der 
Entstehung des Knieschnellens hingewiesen. Auch in diesem sehr genau be­
schriebenen Falle diirften, wie auch Ostrowski annimmt, die gleichen Ursachen 
maBgebend sein. Der stark gedehnte laterale Anteil der Kapsel gab dem am 
Meniscus wirkenden Drucke nach und lieB sich mit ihm in den Gelenkspalt 
hineinziehen. Die Ursachen der Gelenkschlaffheit konnen die gleichen sein, 
wie sie bereits im ersten Teile angegeben sind. Vor allem sind wohl die nach 
Traumen auftretenden, haufig rezidivierenden und oft nur in geringem AusmaB 
sich entwickelnden Gelenksergiisse VOn Bedeutung. DaB nUn in diesem FaIle 
gleichzeitig eine Kreuzbandverletzung vorgelegen hat, darf unseres ErachtellR 
nur als zur abnormen Gelenkschlaffheit beitragender Faktor, nicht aber als 
allein geltende und das Schnellphanomen auslosende Ursache gewertet werden. 
Auch das unter 14 Leillhenexperimenten mit Verletzung des vorderen Kreuz­
bandes einmal, wie Ostrowski selbst zugibt, zufallig erreichte Bild des schnellen­
den Knies in der Art des von dem Autor erhobenen Operationsbefundes spricht 
noch keineswegs fiir den unbedingten Zusammenhang von Kreuzbandver­
letzung undKnieschnellen. Als Beweis hierfiir konnen auBer Schaedels Fall 
und den in der weiteren Erorterung noch aufzufiihrendenArgumenten zunachst 
zwei VOn Kiittner bereits vor langer Zeit operierte schnellende Kniee gelten. 
Bei ihnen wurden keine von ihren Ansatzen vollkommen abgerissene laterale 
Menisken gefunden. Sie waren nur gelockert, vielleicht auch stellenweise von 
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der lateralen Kapselwand getrennt. Eine Verletzung der Kreuzbander war 
jedenfalls nicht vorhanden. 

Bei einem 26jahrigen Soldaten traten ein Jahr vorher nach einem Sprunge tiber einen 
Graben heftige stechende Schmerzen im rechten Kniegelenk auf. Nach langerer Behand­
lung in Lazaretten wurde Patient wieder zur Truppe entlassen. Vor 5 Wochen sprang er 
von einer Protze in einen Graben und fiel dabei in die Kniee. Beim Aufstehen und Strecken 
des rechten Beines bemerkte Patient zum ersten Male ein Knacken im rechten Kniegelenk. 
Funktion bis auf das typische Schnellphanomen nicht beeintrachtigt. Bei der extremen 
Beugung wichen die beiden Gelenkenden an der AuBenseite so weit auseinander, daB eine 
tiefe Furche entstand. Der Unterschenkel stand dabei in Innenrotation, nach dem schnel­
lenden Ruck ging er in AuBenrotation tiber. Das Rontgenbild zeigte keinerlei Veranderungen 
an dem Gelenk, auch nicht gegeniiber dem linken Kniegelenk. Eroffnung des Kniegelenks 
ergab, daB der innere Meniscus vollkommen intakt war. Der laterale Meniscus war an seinem 
vorderen auBeren Rande verdickt. Der ganze innere Rand war zackig und zeigte eine leichte 
rotliche Verhartung. Hinten auBen war der Meniscus mit seinem Innenrande nach auBen 
herumgeschlagen. Die Ligg. cruciata waren intakt. Der laterale Meniscus wurde exstirpiert. -
Wundheilung p. p. - Entlassungsbefund: Narbe fest, gut verschieblich, Beugen und Strecken 
im rechten Kniegelenk vollkommen frei; bei den Bewegungen kein Knacken oder Reiben 
vorhanden. Gang ohne Stock bereits gut moglich. 

Bei einem normal entwickelten 14jahrigen Madchen trat Bait einigen Jahren, nach einem 
Fall auf das rechte Knie, Knacken im Kniegelenk auf. Die rechte Kniegelenksgegend 
bot auBerlich, im Vergleich zur linken, keinen Befund. Bewegungen im rechten Kniegelenk 
vollkommen schmerzlos und in maximaler Ausdehnung moglich. Beim Beugen und Strecken 
im Kniegelenk fiihlte die aufgelegte Hand ein Zuriick- und Vorschnellen des Unterschenkels 
unter dumpfem Knacken im Gelenk. Beim ttbergang in die Streckstellung sah man, daB 
rechts neben der Kniescheibe unter knurpsendem Gerausch Gewebe in der Tiefe verschwand. 
Bei starker Beugung fand im rechten Winkel das Umgekehrte statt: man sah deutlich 
auBen in der Hohe des Gelenkspaltes Gewebe sich hervordrangen. Das Rontgenbild des 
Kniegelenkes ergab nichts Besonderes. Bei Eroffnung des Kniegelenkes zeigte sich der 
laterale Meniscus vorn festgewachsen; dagegen war das hintere Band offenbar gelockert 
oder teilweise zerrissen; denn bei der Streckung schob sich dieser Meniscus nach auBen aus 
dem Gelenkspalt heraus. Wenn die Streckung vollstandig geschah, entwich er ganz nach 
auBen, und die Kondylen schlugen aufeinander, so daB es einen harten Ton gab. Nach Ex­
stirpation des auBeren Meniscus und Wundheilung p. p. war das Schnellen vollkommen 
verschwunden. 

Drei andere von Kiittner operierte Faile zeigten ausschlieBlich AbriB des 
lateralen Meniscus. 

Eine 42jahrige Frau stiirzte vor 1/4 Jahr mit dem Rade und verspiirte dabei einen Knall 
im linken Kniegelenk. 1m AnschluB daran trat zeitweise Behinderung der Funktion auf. 
Bei ausgiebigen Bewegungen erfolgte an dem ein seitliches Wackeln zulassenden Knie das 
Schnellen; man fiihlte dabei zuweilen einen erbsengroBen Korper an der AuBenseite des 
Gelenkspaltes, der im Rontgenbild auf der lateralen Seite deutlich breiter war als auf der 
medialen. Sonst kein wesentlicher Befuoo. In dem freigelegten Gelenk zeigte sich der 
laterale Meniscus hinten medial eingerissen. Sein hinteres Ende lieB sich frei beweglich 
nach vorn iiberschlagen und machte offenbar so die Erscheinung des Schnellens. Nach Ex­
stirpation des Meniscus und glatter Heilung war das Schnellen verschwunden. 

Einem 17jahrigen Madchen war vor l/Z Jahr eine Leiter auf das linke Knie gefallen. 
Daraufhin konnte Patientin lange Zeit fur Knie nicht recht beugen; Treppensteigen ver­
ursachte starke Schmerzen. 8 Wochen spater erneutes Trauma durch.Fehltreten und Ab­
knicken im Kniegelenk. Nach Abklingen der akuten Schmerzerscheinungen bildete sich 
das Knacken und Schnellphanomen aus. Beim aktiven und passiven Beugen des linken 
Beines horte man im Kniegelenk bei etwa 160° ein knurpsendes Gerausch, ebenso kurz vor 
vollendeter Streckung. Am lateralen Gelenkspalt fiihlte man eine etwa pflaumenkerngroBe 
Verdickung, die mit dem knurpsenden GerauBch bei der Beugung verschwand, um bei der 
Streckung wieder herauszutreten. Operation: Eroffnung des Kniegelenkes durch lateraIen 
S-formigen Schnitt nach Payr. Kurz vor beendeter Streckung luxierte der laterale Meniscus 
unter knurpsendem Gerausch naoh auBen heraus. Beim Beugen sohliipfte er in seine normal!! 

Ergebnisse dar Cbirurgie. XIX. 30 
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Lage zuriick. An dem entfernten lateralen Meniscus fand sich ein etwa im vorderen Drittel 
quer verlaufender yom inneren Rande ausgehender RiB, der breit klaffte und dessen Rander 
leichte chronische Reaktionserscheinungen aufwiesen. Nach Entfernung des Meniscus 
war das Schnappen und Schnellen vollkommen verschwunden. 

Ein 16jahriges Madchen bemerkte seit etwa 1/2 Jahr, daB sie nach langerem Stehen 
ihr linkes Bein nicht mehr beugen konnte. Erst nach lebhaften Beugeversuchen gelang es, 
das Bein zu bewegen; dabei gab es dann stets einen von einem knirschenden Gerausch 
begleiteten Ruck. Diese Erscheinungen nahmen in letzter Zeit an Starke zu. Bei der 
Lokalinspektion des im iibrigen gesunden, muskelkraftigen und gut ernahrten Madchens 
fand sich a.n der lateralen Kante der linken Patella eine etwa linsengroBe Hautnarhe. Auf 
Befragen erinnerte sich Patientin daran, daB sie vor 3 Jahren auf dem Schulhofe gestiirzt 
sei und sich dabei am linken Knie verletzt habe. Die Schmerzen im Knie schwanden bald, 
die Wunde sei glatt verheilt. Das linke Bein zeigte auBerlich auBer einer geringen Muskel­
atrophie nichts Abnormes. Beim Beugen gab es im linken Knie bei rechtwinkeliger Stellung 
eine ruckartige Bewegung un,d ein knurpsendes Gerausch, beim Strecken wiederholten sich 
die Gerausche und der Ruck kurz vor Vollendung der Streckung. Der Unterschenkel geriet 
darauf in geringe AuBenrotation und blieb in leichter Hyperextensionsstellung stehen; 
a.uch schnellte er ein wenig lateralwarts, so daB ein Genu valgum und Genu recurvatum 
eben angedeutet wurden. Das Rontgenbild zeigte im Vergleich zum rechten normalen Knie 
keine abnormen Verhaltnisse. - Operation: ErOffnung des Kniegelenkes durch lateralen 
S-formigen Langsschnitt nach Payr. Bei rechtwinkliger Beugestellung sprang aus dem 
hinteren Teile des lateralell Gelenkspaltes der laterale Meniscus nach vorn und legte sich 
in seine normale Lage. Dabei war deutlich zu erkennen, daB er von seinem vorderen Ansatz 
abgerissen war. Bei der Streckung blieb er bis kurz vor Ende der Bewegung an seiner Stelle. 
Dann verschwand er plotzlich unter einem starken Ruck nach hinten, und die Gelenk­
flachen des lateralen Femurkondyls und der Tibia schlugen mit lautem Knack aufeinander. 
Eine abnorme Fixation des Meniscus bestand nicht; er war an seiner hinteren Insertions­
stelle im Gelenkspalt frei beweglich. Andere das Schnellen und Knacken erzeugende 
Momente waren nicht festzustellen. Die Kreuzbander waren intakt. Exstirpation des 
lateralen Meniscus lieB das Knieschnellen sofort verschwinden. 

Dieser letzte Fall, der erst kiirzlich zur Behandlung gekommen ist, gehort 
der Anamnese nach zu den Ubergangen yom spontan aufgetretenen zum 
traumatisch bedingten schnellenden Knie. Eine oberflachlich erhobene Anamnese 
hii.tte die Eingruppierung des Falles bei den spontan im spaten Kindesalter 
entstandenen schnellenden Knien erforderlich gemacht. Erst die genaue In­
spektion der Kniegelenksgegend und die Auffindung einer ganz kleinen unschein­
baren Hautnarbe, an deren Ursache Patientin schon lange nicht mehr gedacht 
l;tatte, fiihrte zur Feststellung der traumatischen Genese. So illustriert auch 
dieser Fall die bereits oben hervorgehobene Unzuverlii.ssigkeit der Patienten 
beziiglich anamnestischer Angaben. Ein Zusammenhang zwischen dem iiber 
2 Jahre zuriickliegenden Trauma und der Meniscuslasion ist unseres Erachtens 
unbedingt anzunehmen und wahrscheinlich so zu erklaren, daB der laterale 
Meniscus durch das Trauma von seinem vorderen Ansatz vielleicht nur teil­
weise, moglicherweise auch schon vollig abgelOst worden, aber zunachst noch 
in seiner urspriinglich normalen Lage im Kniegelenk geblieben war. Erst die 
erhohte Beanspruchung des vorderen Semilunarknorpelrandes, vielleicht auch 
Schrumpfungsprozesse als Folgen der Verletzung gaben schlieBlich dem immer 
wieder andrangenden Oberschenkelknorren die Moglichkeit, iiber den Meniscus­
rand hinweg auf die vordere Schienbeinflache hinab zu luxieren. Der einmal 
hergestellte Mechanismus des Vor- und Zuriickschnellens hat dann durch immer 
haufiger einsetzende Wiederholungen schlieBlich zu dem mit jeder Bewegung 
verbundenen Symptomenkomplex des schnellenden Knies gefiihrt. Eine 
abnorme Fixation des ladierten Semilunarknorpels, die der Ansicht Mandls 
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entsprechen wiirde, ist, wie unser letzterwahnter Fall sehr anschaulich gezeigt 
hat, keineswegs fUr das Zustandekommen des Schnellphanomens erforderlich. 

Deutlich war der bei Kiittners letztem Fall geschilderte Mechanismus 
des Schnellens auch in einem von Gaugele kiirzlich operierten und von 
E. Clemen beschriebenen Fall zu sehen. 

Es handelte sich um einen 17jahrigen Bergmann, der vor 1/2 Jahr durch einen Kohlen­
hund einen Stoll gegen das linke Bein bekommen hatte. Zunachst traten nur zeitweilig 
Schmerzen auf. Erst seit einigen Wochen beobachtete er eine unter einemschnappenden 
Gerausch sich einstellende Vorbuckelung an der AuBenseite seines linken Knies. Bei der 
operativen Freilegung zeigte sich der laterale Meniscus als schuldiger Teil. Das Schnellen 
kam dadurch zustande, daB der zerrissene Meniscus in dem Gelenk hin- und herrutschte. 
Bei der Beugung wurde das abgerissene Stiick langsam herausgedrangt, kurz vor der vollen 
Streckung jedoch !nit einem plotzlichen Ruck zuriickgezogen. Man konnte dasSchnappen 
jedesmal deutlich horen. 

1st auch in der vorliegenden Krankengeschichte keine genaue Lo'kalisation 
der Meniscuslasion angegeben worden, so kann wohl - bei der Analogie der 
Symptome mit den im letzten Faile Kiittners beobachteten - ziemlich sicher 
angenommen werden, daB es sich urn einen AbriB an der vorderen Insertion 
des lateralen Meniscus gehandelt hat. 

Diese Faile sind wegen des prinzipiell wichtigen Operationsergebnisses hier 
etwas ausfiihrlicher besprochen worden. Mogen auch die klinischen Befunde 
mancherlei Deutungen zulassen, die Ursache war stets ein verletzter 
lateraler Meniscus. Besonders Kiittners beide letzten Faile sind insofern 
interessant, als hier auf Grund der durch die vorliegende Zusammenstellung 
gesammelten Erfahrungen zum ersten Male bereits vor der Operation mit aller 
Entschiedenheit die Diagnose auf eine Lasion des lateralen Meniscus, ins­
besondere AbriB von seinem vorderen Ansatz, gestellt und durch den Operations­
befund bestatigt worden ist. 

In einer zu diesem typischen Befunde verhaltrusmaBig nur sehr geringen 
Anzahl sind Operations be fun de anderer Art bekannt geworden. 

Da sind zunachst zwei FaIle von Jones zu erwahnen. Er fand unter etwa 
500 Kniegelenksaffektionen nur zwei auf Meniscuslasion beruhende schnellende 
Kniee. Jones ging bei der Eroffnung der Kniegelenke auf der medialen Seite 
ein und entfernte mit vollem Erfolge die schuldigen Bandscheiben. Urn welchen 
Meniscus es sich dabei gehandelt hat, ist jedoch nicht genau angegeben. Dem 
operativen Vorgehen nach konnten es die medialen Menisken gewesen sein. 
Doch wollen wir diese FaIle bei der Beurteilung der Frage, ob medialer oder 
lateraler Meniscus, ausscheiden lassen. 

Der dritte Fall Billets ist der einzige genau beschriebene mit abweichendem 
Befunde. 

Ein 21jahriger Soldat fiell Jahr vorher auf dem Parkett auf den Riicken; dabei heftiger 
Schmerz im linken Knie und leichtes Hinken, kein ErguB. Das Schnellen wurde seit dem 
Unfall bemerkt. AuBerlich normale Verhaltnisse, keine Einschrankung der Beweglichkeit, 
keine Wackelbewegung. Das Phanomen trat nur bei Belastung ein. Den bei der Beugung 
auf del" Innenseite des vorderen Kniegelenkspaltes plOtzlich in Erscheinung tretenden 
Vorsprung deutete der Autor alB den medialen Meniscus; er entfernte ihn, und die Be­
schwerden waren sofort beseitigt. Von einer Verletzung des Meniscus oder Lockerung 
seiner Bandverbindungen ist allerdings nichts erwahnt. 

Nach Buddes An:sicht handelte es sich urn einen AbriB des vorderen Kreuz­
bandes. Durch die hierdurch entstandene Herabsetzung der Gelenkfestigkeit 

30* 
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ist es der Femurroile ermoglicht, iiber den First des medialen Meniscusrandes 
hiniiber zu rutschen und so das Schneilen zu erzeugen. 

Ehe wir zu einem abschlieBenden Urteil iiber die Ursache des Schnellens 
kommen, miissen wir zunachst priifen, ob unter den iibrigen, insbesondere den 
operativ klargelegten KniegelenksstOrungen Faile vorhanden sind, die das 
Schnellphanomen aufweisen. 

Eine groBe Gruppe, zu der auch ehemals das schneHende Knie hinzugezahlt 
worden war, steilt das "Derangement interne" dar. Dieses bedeutete urspriing­
lich (Hey 1803: "internal derangement") nur die auBerlich tastbare "Meniscus­
luxation", welche - nach v. Bruns (1892) - stets die Folge einer Verletzung 
des Meniscus ist. Spater wurde daraus ein Sammelbegriff fiir aile inneren Knie­
gelenksverletzungen 1). 

Jones hat in 2 Jahren 117 Faile von Verletzungen der halbmondformigen 
Knorpel beobachtet und darunter nur die beiden bereits erwahnten schneilenden 
Knie gefunden. Ackermann, Allingham und Weir berichten in ihren 
Monographien iiber das Derangement interne nichts von Erscheinungen, die 
einem schneilenden Knie entsprechen. 
. Nur in dem ersten von Weir mitgeteilten FaIle, in dem eine verdickte, 

gestielte, der Kniescheibe hinten aufsitzende Synovialfalte festgestellt wurde, 
wird von Reiben der Pateila und schnappenden Gerauschen gesprochen. Wenn 
iiberhaupt dieser Fall fUr unser Thema in Betracht kommt, so gehort er dem 
Operationsbefunde nach zur dritten noch zu besprechenden Gruppe von 
schnellenden Knien. 

Na~hdem Israel im Jahre 1894 den ersten operierten Fail demonstrieren 
konnte, steilte Steiner 2 Jahre spater der Freien Vereinigung der Chirurgen 
Berlins einen Fail von Derangement interne beider Kniegelenke vor. 

Der 16jahrige Patient war in friiher Jugend angeblich auf beide Kniee gefallen und muBte 
im AnschluB an diesen Unfalllangere Zeit zu Bett liegen. Bei der ersten Aufnahme, 3 Jahre 
vorher, gab er an, daB das rechte Bein in bestimmter SteHung im Knie stehen blieb und 
mitunter Knacken und Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen auftraten. Der operativ frei· 
gelegte laterale Me'liscus war aus seinen Bandverbindungen losgelost und wurde mit dem 
Erfolge exstirpiert, daB das Gelenk voHkommen funktionsfahig wurde. Nach 2 Jahren 
traten dieselben Beschwerden im linken Kniegelenk auf. Bei passiver Streckung fiihlte 
man dicht unterhalb des Condy!. ext. fern. einen Korper gegen den Finger andrangen. Ex­
stirpation des losgelosten lateralen Meniscus ergab voHstandige HeHung und Funktions· 
fahigkeit. 

Unseres Erachtens nach kann dieser Fail zwanglos unserer zweiten Gruppe 
von schnellenden Knieen zugeordnet werden. Das besondere ~nteresse des Falles 
liegt in der Doppelseitigkeit der Affektion und in der vollstandige Heilung 
bringenden operativen Entfernung beider lateralen Menisken. 

Die unbestimmte Diagnose "Derangement interne" wird in der neueren 
Zeit immer mehr abgelehnt und durch exakte Feststeilungen ersetzt. So wurden 
von Bennet, Colvin, Goetjes, Tavernier, Vulpius, zur Verth u. a. 
die Kreuzbiinderabrisse, die arthritische Muskelatrophie, die freien Gelenk­
korper, die Osteochondritis dissecans (Konig), die traumatische, durch 

1) Ausfiihrliche geschichtliche Uberblicke sind enthalten in den groBen Zusammen­
stellungen von v. Bruns, Bovin, Goerber und KroiB. 
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BluterguB eingeleitete, entziindliche Hyperplasie des subpatellaren Fettes und 
der Gelenkzotten (Hoffa) abgezweigt. 

Hoffa berichtet 1904 von einer LoslOsung des auBeren Meniscus in einem 
Falle, der insofern bemerkenswert ist, als er bereits friiher schon Knacken im 
Kniegelenk aufwies und schlieBlich erst auf einen Unfall hin eine vollige 
Streckungsfahigkeit des Beines im Kniegelenk bot. 

Ferner gehort unzweifelhaft der zweite Fall aus Sohlatters Arbeit iiber 
Menisousluxationen des Kniegelenks hierher. 

Die 22jahrige Patientin hatte einen Unfall durch V'berfahren beider Beine erlitten, 
ohne daB eine Fraktur entstanden ware. Nach 4 Tagen verspiirte Patientin beim Beugen 
und Strecken ein deutliches Knacken im Gelenk. Bei der Flexion horte man im Moment 
der starksten Beugung ein Knacken; es schien, als ob das Knie nach auBen springen wollte. 
Bei der Extension horte man wieder ein Knacken und diesmal vor der maximalen Streckung; 
dasselbe tonte lauter, es schien dabei das ganze Knie nach innen zu springen. Die Operation 
ergab AbriB der inneren Insertion des auBeren Semilunarknorpels. Seine Entfernung brachte 
vollstandige Heilung. 

Wir werden mithin stiindig auf· die Meniscusverletzungen ala ursachliches 
Moment im Zustandekommen des Schnellphanomens hingewiesen. 

Nur darf natiirlich nicht angenommen werden, daB in jedem Fall von 
Meniscusverletzung ein Schnellen oder Knacken im Sinne unseres Krankheits­
bildes vorhanden sein muB. In zahlreichen Arbeiten iiber Meniscusluxationen 
oder -verletzungen fanden wir sehr selten Erwahnungen oder Andeutungen, 
die auf das Schnellphanomen schlieBen lieBen. 

Der groBen Arbeit von KroiB mit 214 aus der Literatur zusammengestellten 
Fallen von Meniscusverletzungen entnehmen wir folgende vier FaIle: 

Bergmann: 17jahriger Schreiber. Vor mehr alB 2 Jahren beim Gehen plotzlicher 
Schmerz an der AuBenseite des rechten Knies und Fixation in leichter Beugestellung. 
Kraftiger Streckversuch, darauf Losung der Einklemmung unter Knacken. Tagliche Wieder­
holung der Einklemmung und Beobachtung eines dabei aus dem auBeren Gelenkspalt 
tretenden Korpers. - Befund: AuBer geringem Druckschmerz im auBeren Gelenkspalt 
und maBiger Atrophie des Oberschenkels beobachtete man kurz vor Eintritt maximalBter 
Beugung im auBeren Gelenkspalt unter lautem Knacken ohne Schmerzempfindung das 
Vortreten eines scheibenformigen Korpers, der' unter noch starkerem Krachen und i'uck­
artiger Erschiitterung kurz vor volliger Streckung im Gelenk wieder verschwand. - Opera­
tion: Meniscus von der Kapsel bis auf eine schma.le Stelle vor dem Seitenband losgelOst, 
vorn und hinten noch durch diinne Strange fixiert, bei Bewegungen schnellend. Total­
exstirpation. Heilung. 

K 0 c h er: Seit mehr als 1 J ahr Krachen im linken Kniegelenk, Schmerzen und Ermiidung, 
die bei Bettruhe verschwanden. - Bei Bewegungen hOrte man ein Knacken im Gelenk. 
Bei Extension des Beines sprang der laterale Meniscuswulst deutlich vor. Druck darauf 
war schmerzhaft. - Totalexstirpation. Heilung. 

Kronlein: 22jahrige Frau wurde vor 10 Monaten von einem Wagen iiberfahren, fiel 
auf die rechte Seite und verspiirte 14 Tage lang Schmerzen und Knacken im linken Knie­
gelenk. Diese Schmerzen traten nach einigen Monaten wieder auf und verschwanden seit­
dem nicht; das Krachen wurde viel deutlicher. - Befund: AuBerlich war das Knie normal. 
Bei starkster Flexion horte man ein Knacken, desgleichen vor Beendigung der Streckung. 
In der ersten Phase machte der auBere Condylus eine Bewegung nach auBen; in der zweiten 
schien das Knie nach innen zu springen. - Operation: Hintere Insertion des lateralen 
Meniscus abgerissen. Meniscus exstirpiert. - Heilung. 

Parona: Seit 12 Jahren Beschwerden beim Gehen, oft Einklemmung. Bei Bewegungen 
schnappte der Meniscus unter Gerausch aus und ein. - Operation: Vorderer Teil des auBeren 
Meniscus verdickt, nach auBen verschoben, senkrecht gedreht. Verbindung mit Tibia ge­
lockert. Partielle Exstirpation. Heilung. 
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Fur gewohnlich besteht die durch Verletzung der halbmondformigen Band­
soheiben hervorgerufene, als "internal derangement" bezeichnete Bewegungs­
storung des Kniegelenkes, das "syndrom meniscale" der Franzosen, in einer in 
zeitlichen Zwischenraumen plOtzlich auftretenden mechanischen Sperrung der 
Streckung, nicht der Beugung (Henderson) unter heftigem Schmerz und ErguB 
ins Gelenk, so daB der Kranke nicht selten niedersturzt. Das Bein steht in 
halbflektierter Stellung, der FuB beruhrt mit der Spitze den Boden und kann 
wegen des heftigen Schmerzes nicht platt aufgesetzt werden. Aile diese Sym­
ptome verschwinden zuweilen ebenso rasch, wie sie eingetreten waren (Lossen, 
Goer ber). Bei den Bewegungen lassen sich dann allerdings oft krachende 
Gerausche wahrnehmen (Allingham, Boucher, Barreau, Bartikowski, 
Couteaud, Croft, D'Arcy Power, Graham, Hoffa, Lardy, Lewen­
taner, Morison, Puccinelli, Rocher et Charrier, Roll, Schaedel, 
Scott Lang). Doch konnen wir diese Symptome denen des schnellenden. 
Knies nicht vollig gleichsetzen, wenn sie auch auf gleicher Ursache, namlich 
der Lasion eines Meniscus, beruhen mOgen. Es muB eben bei dem schnellenden 
Knie noch ein Moment hinzukommen, das den charakteristischen gestorten 
Bewegungsablauf des Schnellens und Knackens bedingt, sonst konnte nicht 
unter so zahlreichen Verletzungen der Zwischenknorpel ein typisches schnellendes 
Knie derart selten vorhanden sein. 

Betrachten wir das Ergebnis der Operationsbefunde, so finden wir unter 
den traumatisch bedingten Fallen der zweiten Gruppe, daB mit Sicherheit auf 
Verletzung des lateralen Meniscus 17 Faile, mit groBer Wahrscheinlichkeit 
2 Faile beruhen, wahrend andererseits auf eine Verletzung des medialen Meniscus 
mit Sicherheit nur der Fall Billets zuruckzufUhren ist. 

Wenn wir uns den Worten v. Bruns anschlieBen, daB aIle FaIle ohne die 
Bestatigung der Diagnose durch die Autopsie nichts zu beweisen vermogen, 
so konnen wir uns nur an die operierten FaIle halten und das merkwurdige 
Zahlenverhaltnis von 17 lateralen zu einer medialen Menisous­
verletzung mit dem Symptom des Kniesohnellens feststellen. 

In umgekehrtem Verhaltnis hierzu stehen die Befunde von Meniscusver­
letzungen uberhaupt. In allen Statistiken uberwiegt namlioh an Haufigkeit 
die Verletzung des medialen Menisous die des lateralen betraohtlioh. v. Bruns 
fand unter 40 Fallen 27 mal den inneren, 13 mal den auBeren Menisous verletzt. 
In Bovins Tabelle entfallen von 148 Menisousverletzungen 127 auf die mediale 
Seite, wahrend bei Surls und Osgood diese Zahlen 93 und 78 betragen. KroiB 
stellte 175 mediale und 34 laterale Menisousverletzungen zusammen. D'Aroy 
Power fand unter 89 Fallen nur 7mal, Goetjes unter 215 Fallen sogar nur 
11 mal den auBeren verletzt. Ahnlioh verhalten sich die Zahlen in den iibrigen 
sehr zahlreioh vorhandenen Statistiken (s. a. KroiB). Die Grunde fUr das 
vorwiegende Betroffensein des medialen Menisous liegen vor allem darin, daB 
er weniger beweglioh ist und seine Haftstellen an der Tibia weiter auseinander­
liegen als die des lateralen. Infolge seiner geringen Versohiebliohkeit kann der 
mediale Menisous einwirkenden Gewalten weniger ausweiohen und kommt 
deshalb leiohter zur Lasion. DaB nun unter den zahlenmaBig seltener auf­
tretenden Verletzungen des lateralen Menisous verhaltnismaBig haufig das 
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Schnellphanomen auf tritt, findet unseres Erachtens in folgendem seine prin­
zipielle Erklarung. 

Wegen des dichten Auseinanderliegens seiner Ansatzpunkte bildet der 
laterale Meniscus einen kleinen Kreisbogen. Er besitzt infolgedessen einerseits 
eine groBere Bewegungs- und Adaptionsfahigkeit einwirkenden Gewalten gegen­
uber und wird daher weniger haufig verletzt. Andererseits aber ist seine Flachen­
ausdehnung geringer; sein vorderer Rand liegt etwas mehr kniekehlenwarts 
als der des medialen. Weiterhin ziehen wir unsere Betrachtung des Schnell­
phanomens bei der ersten Gruppe, den nicht traumatisch bedingten schnellenden 
Knien, mit heran; es ergibt sich folgerichtig, daB nach Trauma dann ein Schnellen 
zustande kommen wird, wenn die Lasion so liegt, daB der laterale Femur­
knochen uber den vorderen Meniscusrand hinwegluxieren kann. 1st der Meniscus 
von seinem vorderen Ansatz ganz oder teilweise abgesprengt, dann bilden, 
wahrend der Meniscus dem andrangenden Knorren nach auBen zu ausweicht, 
flacher gestaltete medialwarts gelegene Teile des vorderen Meniscusfirstes, 
schlieBlich nur noch eventuell (bei teilweiser Absprengung) die letzten band­
artigen Verbindungen den vorderen Rand der Bandscheibe, und es ist dem 
Femurknochen nach einer geringfUgigen Hemmung moglich, das bedeutend 
niedere Hindernis zu uberwinden und auf den vorderen Tibiarand unter den 
charakteristischen Gerauschen hinab zu luxieren. Das Schnellen bei AbriB des 
Meniscus von seinem hinteren Ansatz durfte mit ahnlichen Verhaltnissen, 
sinngemaB auf den hinteren Rand des Meniscus bezogen, zu erklaren sein. 

Die gleiche ErklarUng gilt auch in entsprechender Weise fUr die abgerissenen 
und in abnormer Stellung adharent gewordenen Zwischenknorpel. Der'verletzte 
Meniscus kann nach Mandls Erklarung an der vorderen, mittleren oder hinteren 
Flache des Gelenkkorpers fixiert sein. 1m ersten Falle stoBt er anlaBlich der 
Streckung mit dem Oberschenkelknorren zusammen, im letzten FaIle bei Beugung 
nach Vollendung der Abwickelbewegung und Beginn der Gleitbewegung des 
Oberschenkels. DaB, wie Mandl meint, der im Gelenk flottierende Zwischen­
knorpel bei einer Bewegungsphase von dem Oberschenkelknorren nach ruck­
warts oder vorwarts verschoben werden konnte, bis es zu einer Einklemmung 
kame, welche die . weitere Bewegung durch die Schmerzhaftigkeit hemmen, 
aber nicht ein Schnellen hervorrufen wiirde, entspricht nicht immer den Tat­
sachen, wie die Falle von Bergmann, Kuttner, Schadel, Schlatter und 
Steiner lehren. Allerdings ist das Bild der Meniscuseinklemmung - das 
"internal derangement" - nicht vollig auszuschlieBen. . 

Eine gewisse Kapselschlaffheit, hervorgerufen durch vorausgegangene mehr 
oder weniger deutlich in Erscheinung getretene Kniegelenksergusse, wie sie 
doch wohl bei jedem Trauma zu erwarten sind, wird, wie wir auch bereits bei 
der ersten Gruppe sahen, das Einsetzen des Schnellphanomens begunstigen. 
Gleichzeitig mit der Dehnung der Kapsel, die, nach R. Fick, fUr die Festigkeit 
des Kniegelenkes nicht wesentlich in Frage kommt, geht aber wahrscheinlich 
auch eine solche der Seiten- und Kreuzbander Hand in Hand, und die auf­
tretende Gelenkschlaffheit wird hauptsachlich auf einer Dehnung der Bander 
beruhen (Mandl). Dabei wird, wie unsere anatomische Vorbetrachtung lehrte, 
vorzugsweise der laterale Teil des Bandapparates in Mitleidenschaft gezogen. 

Selbstverstandlich kann nicht in jedem Falle ein Schnellen in typischer 
Weise auftreten, denn nur in vereinzelten Fallen wird das Trauma jm Sinne 
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des Schnellphanomens derart giinstig wirken, daB die eben besprochenen patho­
logischen Veranderungen vorhanden sind. Dabei kommt dem lateralen Meniscus, 
wie die Befunde lehren, eine bevorzugte Rolle zu. Bei der Durchsicht der zahl­
reichen Krankengeschichten von Meniscusverletzungen hat man stets den Ein­
druck, als ob das Schnellen eben aus dem Grunde nicht zustande kommen kann, 
daB die Streckbewegung bereits vorzeitig zu Ende kommt, weil das zu iiber­
waltigende Hindernis des Meniscusrandes zu hoch ist und der Meniscus zwischen 
den Gelenkflachen unter starker Schmerzerzeugung eingeklemmt wird. Bis 
auf diese Differenz scheint unseres Erachtens kein atiologisch wichtiger Unter­
schied zwischen den gewohnIich als Meniscusverletzungen betrachteten Fallen 
und dem traumatisch bedingten schnellenden Knie vorhanden zu sein. 

Als einziger strittiger Fall bleibt Buddes zweiter Fall, der auf einer Zer­
reiBung des vorderen Kreuzbandes beruhen solI. Dazu ist zu bemerken, daB 
in allen Arbeiten, welche Krankengeschichten von operativ sichergestellten 
isolierten KreuzbandzerreiBungen mitteilen, niemals Symptome des Schnellens 
Erwahnung gefunden haben (Bertrand, Hoenigsch mied, Jersey, Kelly, 
Pagenstecher, Piirckhauer, Robson). Besonders Pagenstecher, welcher 
iiber drei operierte FaIle mit isolierter ZerreiBung der Kreuzbander des Knies 
verfiigt, weist mit Bezug auf Thie ms Erklarungsversuch des "schnellenden 
Knies" ausdriicklich darauf hin, daB seine Verletzten kein derartiges Symptom 
boten und leidlich, wenn auch unter Schmerzen, gingen. 

3. Das durch Exostoseu hervorgerufene schnellende Knie. 
Eine dritte auf extraartikularen Ursachen beruhende Gruppe von schnellen­

den Knieen ist ohne besondere Schwierigkeiten zu erklaren. Es sind die FaIle, 
die hauptsachlich auf Exostosenbildungen beruhen, welche die normale Knie­
gelenksbewegung behindern. 

Die Diagnose ist bei allen Fallen, bis auf einen, durch Operation sicher­
gestellt worden. Dieser eine ist der dritte von Gaugele beschriebene Fall: 

Eine 63jahrige Frau hatte seit Jahren Beschwerden im linken Knie. Bei Bewegungen 
des Gelenkes entstand in einer Beugestellung von 40-60° ein ruckartiges, mit starkem 
Gerausch verbundenes Schnappen. Das Rontgenbild zeigte Auflagerungen am Schienbein­
kopf, iiber die die Sehnen bei Bewegungen glitten und das Gerausch hervorriefen. 

AhnIiche Befunde ergaben die Operationen der FaIle von Jones, Heinlein 
und Simon. 

Der Fall Heinleins ist insofern bemerkenswert, als der 15jahrige Patient mit zahlreichen 
Chondromen an verschiedenen Korperstellen, namentlich im Bereich der freien Rander 
der Knorpeliibergange der Gelenkenden, behaftet war. Die anatomische Ursache des 
Schnellens bestand hier in einer etwa 5 em unterhalb des inneren Schienbeinknorrens befind­
lichen, unregelmaBigen flachpyramidenformig gestalteten Exostose, hinter welcher bei rascher 
und starker Beugung des Kniegelenks die dicht unter und vorwarts der Exostose sich aus­
breitende und bei der Beugung iiber dieselbe medialwarts hinweggleitende Sehne des 
M. semitendinosus unter fiihlbarem Ruck festgehalten wurde, urn nach einigen Augenblicken 
und wiederholten Versuchen wieder zuriickzugleiten und die Streckung zu ermoglichen. 

Diese auf einem Schnellen der Sehne liber eine Exostose hinweg bernhenden 
FaIle entsprechen der sog. "schnellenden Hiifte". Bei dieser handelt es sich 
nach den Untersuchungen von zur Verth urn das Hinliberschnellen eines 
Teils des sog. Maissiatschen Streifens, des Tractus cristofemoralis liber den 
Trochanter major, wobei ein flihlbares und oft auch horbares Gerausch entsteht. 
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Auf einer Verdickung des Randes des lateralen Meniscus beruhen die Falle 
von Baudet und Frosch. 

Frosch berjchtet tiber eine doppelseitige Bildung einer haselnuBgroJ3en, derben, hOcke­
rigen Geschwulst, welche der auBere Meniscus an seinem AuBenrand trug und welche bei 
der Beugung in den Gelenkspalt hineingezogen, beim Strecken herausgepreBt wurde. Der 
Tumor wurde beiderseits operativ vom Meniscus abgetrennt, das Schnellen verschwand. 
Die mikroskopische Untersuchung ergab eine fibrose Neubildung des Meniscusiiberzuges 
von entziindlichem Charakter mit regressiven Veranderungen. 

Baudet erklart sich den Mechanismus seines im ubrigen auf gleicher Ursache 
beruhenden Falles folgendermaBen: Die Beugung verlauft zunachst regelrecht, 
aber der wenig geschmeidige, verdickte auBere Meniscus schmiegt sich nur 
unvollkommen der Kondylenflache an und luxiert schlieBlich nach vorn, wahrend 
das nun seiner Unterlage beraubte Femur mit lautem Klatschen auf die Gelenk­
flache der Tibia schlagt. Das Gerausch bei der Streckung entspricht dem 
Zuruckschnellen des Meniscus. Die Natur der Meniscusverdickung - ob an­
geboren oder erworben - blieb hier ungeklart. Maglicherweise kann sie unseres 
Erachtens auch auf traumatischer Grundlage beruhen, und es kann die Volumen­
zunahme des Meniscus durch Perisynovitis oder Chondritisinterstitialis, wie sie 
im AnschluB an Verletzungen der Menisken haufig vorkommt (Pauzat), ent­
standen sein. Diese FaIle waren dann allerdings der zweiten Gruppe zuzu­
rechnen. 

Linde beschreibt einen Fall, in dem bei einem 19jahrigen Patienten mit 
Rachitis tarda bei geringer Einwirkung einer Tuchknebelung zur Behebung eines 
Genu valgum ein deutlieh "schnappendes Knie" entstand. Die durch spatere 
Operation nachgewiesene Ursache war eine traumatisch entstandene Gelenk­
maus, die sieh als abgelOstes Knorpelstuck des Condylus externus erwies. 

v. Therapie. 
Zum SchluB seien uber die Therapie des "sehnellenden Knies" noch einige 

W orte gesagt. 

Dureh langere Ruhigstellung des Gelenkes kann eine Art Spontanheilung 
eintreten, auch Massage und Elektrizitat beeinflussen das Federn gunstig 
(De moulin, Froehlich, Gaugele, Billet, Robinson u. a.). Doch durfte 
diese Therapie nur in leichteren Fallen gute Resultate liefern. Fur schwere, 
hartnackige Falle kommt wohl nur der operative Eingriff in Frage, der in der 
Exstirpation des Meniscus zu bestehen hat. Jedenfalls ist es diese Therapie, 
welehe in allen so behandelten Fallen schnell und sicher Heilung gebracht hat. 
Sie ist unbedenklich zu empfehlen, da, wie die Naehuntersuchungen (v. Bruns, 
Hoffa, KroiB, Love u. a.) anlaBlich der Meniscusexstirpation aus anderen 
Grunden ergeben haben, das Fehlen einer Bandscheibe keine grob nachweisbare 
StOrungen des Bewegungsablaufes im Kniegelenk schafft. 

Zugleich mage hierbei auf eine von Kuttner geubte Modifikation des Payr­
schen medialen S-Schnittes zur Eraffnung des Kniegelenkes hingewiesen werden. 
Da die Befunde schlieBlich nur noch eine Freilegung des lateralen Gelenkspaltes 
erforderlich machten, verlegte Kuttner den von Payr urspriinglich fUr die 
mediale Seite angegebenen S-Schnitt auf die laterale Seite. Die Erfolge waren 
bezuglich Heilung und spaterer ungestOrter Funktion durchaus befriedigend, 
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so daB dieser relativ kleine und doch ausgiebige Einsicht in das Gelenk ver­
schaffende Schnitt bestens empfohlen werden kann. Vielleicht wiirde sogar 
ein einfacher Querschnitt zur Freilegung des Meniscus lateralis geniigen, doch 
fehlt uns dariiber die Erfahrung. 

Die Zusammenfassung des im vorstehenden geschilderten Krankheits­
bildes ergibt, daB das Phano men des sog. schnellenden Knies in einer 
beim Beugen und Strecken plotzlich angehaltenen und ·nach ruck­
artiger, mit knackendem Gerausch verbundener Uberwindung des 
Hindernisses beschleunigt zu Ende gefiihrten Kniegelenksbewegung 
besteht. 

Die Erscheinung tritt ein: 
1. Ohne auBeren AnlaB 

a) bei kongenitalen Subluxationen der Tibia nach vorn, 
b) in friihester Jugend bei - offenbar infolge Krankheit weniger 

widerstandsfahigen Kniegelenksmenisken und Genu recurvatum. 
II. Auf traumatischer Grundlage; in der Regel, gemaB den Operations­

befunden, infolge Losung des lateralen Meniscus von seinen Ansatz­
stellen, selten infolge AblOsung des medialen Meniscus oder einer Kreuz­
banderzerreiBung. 

III. Infolge Exostosenbildung an der Tibia, wobei die Sehne des M. semi. 
tendinosus iiber die Exostose unter fiihl- und horbarem Gerausch 
hinweggleitet. 
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I. Einleitung. 
Der FuB ist in Hinblick auf die Entstehung der Deformitaten den ver­

schiedensten Betrachtungsweisen unterworfen worden. AuBerordentlich be­
fruchtend fUr das Verstandnis der Ana"tomie war zunachst die vergleichend­
anatomische Forschung, die in Verfolgung des Entwicklungsgedankens nicht 
nur die Beziehungen der FuBformen in der Saugetierreihe, sondern auch die 
einzelnen Phasen des Umbaues vom KletterfuB der Urprimaten zum Menschen­
fuB entdeckte (Weidenreich-Knauer). Nicht minder wichtig erscheint mir 
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gerade beim FuB die Frage nach seiner ZweckmaBigkeit. Stellt er doch nicht 
nur den Trager der Korperlast, sondern auch den wichtigsten Teil des Be­
wegungsapparates dar. Vorherrschend ist aber in den letzten Jahrzehnten 
die rein mechanische Betrachtungsweise geworden, die jedoch, wie wir sehen 
werden, gerade beim FuB mit seinem auBerordentlich komplizierten Bau schier 
uniiberwindliche Schwierigkeiten zu bestehen hat. 

Befriedigend ist keine Erklarung so recht. Es bleibt immer etwas zuriick, 
was wir noch nicht restlos zu deuten vermtigen. Wir brauchen darum nicht 
gleich vitalistisch eingestellt zu sein. Vielmehr bietet die Mechanik im Verein 
mit dem Entwicklungsgedanken noch ungeahnte Moglichkeiten, besonders 
wenn wir einmal die HiiIle des FuBes, den Schuh, in unserer Betrachtungsweise 
bewuBt, aber nicht einseitig voranstellen. 

II. Fn13mechanik. 

a) Die FuJUedel' und ihre Betrachtungsweisen. 
Vorausgeschickt sei, daB es vorlaufig iiberhaupt nicht moglich ist, mit den 

verhaltnismaBig einfachen mechanischen Gesetzen komplizierte Gelenk-, Bander­
und Muskelwirkungen restlos zu erklaren; haben wir doch z. B. bei der Muskel­
wirkung auf die einzelnen FuBteile nicht nur ein- und zweigelenkige, sondern 
auch drei- und mehrgelenkige Hebel zu berucksichtigen, eine Aufgabe, die uns 
die moderne Mechanik nicht zu lOsen vermag. Wir mussen hier schematisieren, 
vereinfachen und konnen das um so eher, als im Endergebnis unserem mecha­
nischen Vorstellungsvermogen durchaus Genuge geschieht. 

Bei der mechanischen Betrachtung des FuBskelettes ist die Ansicht vorherrschend, 
daB es sich um eine Gewol bekonstruktion handelt. Nur iib~r die Zahl der hier vor­
handenen Gewolbe sind sich die Autoren nicht einig. So begniigt sich Lorenz mit einem 
auBeren tragenden Bogen, dem sich nach innen (Sprungbein, Mondbein, die drei Keilbeine 
und die drei ersten MittelfuBknochen) ein zweites Gewolbe auflegt. Das Fersenbein ist 
die Stiitze fiir beide. H. H. v. Meyer und Hoffa verlegen das tragende Gewolbe in die 
Mitte des FuBskelettes. Auch Fick begniigt sich mit der Annahme eines einfachen 
Gewolbes, dessen FuBpunkte durch Spannriegel am Ausweichen verhindert werden. Er 
bezeichnet diese Konstruktion als das verklammerte Gewolbe. Riedinger erblickt 
im FuB mehr ein symmetrisches Briickengewolbe, Szymanowsky erkennt Ahnlichkeiten 
mit dem Nischengewolbe, und schlieBlich macht die moderne Mechanik (De m mer, Ro mich, 
Rotter) eine Tragekonstruktion aus ihm im Sinne des Fachwerksicheltragers. 

Diese Beispiele mogen geniigen, um zu zeigen, welche auBerordentlich groBe 
Arbeit zur Erkennung der mechanischen Grundlagen des FuBskelettes bisher 
geleistet worden ist. Zum groBten Teil war sie recht undankbar und unfruchtbar, 
weil aIle Vergleiche den Kern der Sache nur teilweise treffen.. 1m sogenannten 
F u B g e w 0 I b e sind so viele verschiedene Konstruktionstypen vereinigt, dazu 
von einem so komplizierten Bau, daB es auch wohl in Zukunft ein ungelostes 
Problem bleiben wird, mit Hilfe uns bekannter Regeln und Gesetze die Ge­
wolbekonstruktion des FuBes zu erfassen. Es eriibrigt sich fur unsereBetrachtung 
auch, mit Hilfe komplizierter Konstruktionen den vorliegenden Verhaltnissen 
am FuBskelet·t gerecht zu werden. Fur das Verstandnis geniigt die Annahme 
zweier Streben, die sich im Talus beriihren und durch elastische Bander und 
Muskeln vereinigt und gefestigt werden. Es entsteht dadurch eine Art Feder, 
die dargestellt wird durch das Fersenbein einerseits, die FuBwurzel und 
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Mittelfu/3knochen andererseits (Abb. 1). Die seitliche Stutze durch den Fu/3-
rand , welche weniger zum Tragen, 
als vorwiegend zur Herstellung des 
Gleichgewichtes dient, konnen wir 
bei unseren weiteren Betrachtungen 

- - - Abb:-i.- - - - - au/3er acht lassen. 

b) Korpel'gewicht und FuLt 
Wie wirkt das Korpergewicht auf den Fu/3 ein? Das Korpergewicht ist 

bedingt durch die Anziehungskraft der Erde, die man sich so vorstellen kann, 
da/3 an jedem Korperteil in der Richtung auf den Mittelpunkt der Erde eine Kraft 
angreift, deren Gro/3e sich durch das Gewicht des Korperteiles ausdrucken 
la/3t. Die Verbindungslinie zwischen Korperteil und Erdmittelpunkt hei/3t 
S c h w e r lin i e. Die Sch werlinien aller Korperteile laufen bei der gro/3en Ent­
fernung des Erdmittelpunktes miteinander parallel. Wir konnen demnach 
die verschiedenen Krafte zu einer Resultanten vereinigen, die einer geraden 
Linie innerhalb des Korpers entspricht. Diese gerade Linie, in der samtliche 
Sch werlinien des Korpers vereinigt sind, greift am K 0 r per s c h w e r pun k tan. 
Seine Lage ist zwar nicht absolut gegeben, da es sich beim menschlichen Korper 
nicht um eine starre Masse handelt, da bewegliche Glieder und stromende FlUssig­
keit vorhanden sind. Der Lagewechsel ist jedoch so unbedeutend, da/3 man 
ihn fur die meisten Fragen der Statik und Mechanik vernachlassigen kann. 
Bei genau symmetrischer Haltung in normaler S·~ellung liegt der Gesamt­
schwerpunkt des Korpers nach Braune und Fischer 4,7 cm uber der Ver­
bindungslinie der Huftgelenksmittelpunkte. Die Senkrech te von diesem 
Schwerpunkt auf die Unterstutzungsflache des Korpers, eigentlich die Resultante 
samtlicher Schwerlinien, wird kurz als Schwerlinie bezeichnet; die V er­
bindungslinien des Schwerpunktes mit den eigentlichen Stutzpunkten (Fu/3) 
werden Kraftlinien genannt. 

Als Untersttitzungsflache gilt die Flache, welche von beiden Fullsohlen bedeckt 
wird, einsohlielllich der dazwischen liegenden, die von den Tangenten an beide Fersen und 

Zehenspitzen begrenzt ist (Abb.2). Der Kor­
per befindet sioh beim Stehen dauernd in la­
bilem Gleichgewicht. Er wird mit Hilfe der 
Korpermuskulatur ausbalanciert derart, dall die 
Schwerlinie immer in den Bereich der Unter­
sttitzungsflache falIt. Schwan ken mull der Kor­
per, sobald die Schwerpunktsbewegungen so 
groB sind, daB die Schwerlinie den Erdboden 
auBerhalb der Untersttitzungsflache trifft. Bei 
bequemer, nattirlicher Haltung, die eine Er­
schlaffung der Korpermuskulatur mit sich bringt, 
rtickt der Gesamtschwerpunkt mehr nach hin­
ten, bei straffer militarischer Haltung weiter nach 
vorn, bezogen auf die Untersttitzungsflache. 

Abb.2. Unterstutzungsflache im Stand. Die Fu/3feder erfahrt im ersten Mo-
ment der Belastung eine Abflachung, die 

um so gro/3er sein mu/3, je dehnbarer die Fu/3sohlen bander und je nach­
giebiger die~Muskulatur ist. Abhangig ist diese Abflachung aber au/3erdem von 
den Hebeln (Kraftarmen), an denen die Schwerkraft im Fu/3skelett einwirkt. 
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Den Hingeren Hebel stellt der VorfuB vom Sprungbein bis zu den Mittel­
fuBknochen, den kiirzeren das Fersenbein dar. Je langer nun der Hebel ist, 
desto starker muB die Wirkung des Korpergewichtes auf die Abflachung sein. 
Weiterhin ist aber der Winkel von Bedeutung, den FuBhebel und Unterstutzungs­
£lache, als Horizontale angenommen, miteinander hilden. J e groBer dieser 
Winkel ist, d. h. je steiler die FuBhebel zur Horizontalen stehen, desto ge­
ringer ist die Abflachung. 

Die Verhaltnisse werden in der Abb. 3 deutlicher. 
Die FuBfeder ist durch das Dreieck ABC bezeichne-t. 
A C stellt den VorfuB, B C die Ferse dar. A bewegt sich 
bei der Belastung nach vorn, solange wie Bander und 
Muskeln nachgeben. Gegendiesen horizontalen Schub 
in A wirkt die Reibung des FuBes mit der Unter­
stiitzungsflache, die einmal vom senkrechten Druck, 
welcher in A ausgeiibt wird, dann aber auch vom 
Reibungskoeffizienten der betreffenden Teile abhangt. 
Wesentlich abgeschwachter macht sich die Tendenz 
zur Abflachung am Hebel BC bemerkbar, 1. weil er 
kiirzer ist, 2. weil er zur Unterschenkelachse wesent­
lich steiler steht. (S K = Schwerlinie, HC = Beinachse.) 

Bisher ist zwar eine Abflachung des Gew6lbes im Mo­
ment der Belastung als selbstverstii.ndlich angesehen. Den 
Nachweis hat H. Virchow erbracht. Er gibt eine gr6llte 
Streckung am zweiten Bogen (Metatarsus II) von 19 mm und 
die gering.3te am fiinften Bogen mit 8 mm an. Aueh in quere 
Richtung dehnt sich der Full in H6he der Metatarsusk6pfchen 
I - V urn 8,5 mm aus. Fiir den flachen Full (Plattfull) kann 
ich diese Angabe auf Grund von 100 Messungen bestatigen. 
Nur andert sich hier der Grad der Dehnung. Braus da­
gegen gibt an, dall der Full infolge Muskelwirkung unter dem 
Reiz der Belastung oft kiirzer und schmaler, aber nicht breiter 
und lii.nger wird. Auch G. H. v. Meyer lehnt eine Streckung 
ab. Gewil3 bestehen individuelle Verschiedenheiten, die sich 
vorwiegend aus der schon erwahnten Hebellange bei mehr 
Hohlfiilligen oder Flachfiilligen erklaren. 

Zunachst lallt sich wohl regelmallig nachweisen, dall im 
Moment der Belastung die gesamte Unterschenkelmuskulatur 
in Spannung versetzt wird. Wie diese Spannung auf das 
Gew6lbe wirkt, hii.ngt nun ab einmal von der Muskelkraft 
selbst, da sich eine ausgeruhte Muskulatur anders verhalt wie 
eine ermiidete, dann aber auch von der Starke des Belastungs­
reizes. Dall dabei ein Full mit ausgeruhter Muskulatur sich zu 
verkiirzen vermag, kann jeder im Selbstversuch nachweisen. 

H 

A K B 

Abb. 3. Verhalten "von 
Schwerlinie (SK) I r und 
Beinachse (He) gegeniiber 

der FuBfeder. 

Gew6hnlich verliert sich aber diese Erscheinung, hesonders wenn nicht darauf geachtet 
wird, mit wenigen Schritten. Es kommt zur Verlangerung des Ful3es, die auch dadurch 
wesentlich verstandlicher wird, dall mit der Belastung eine Kompression der Weichteile und 
damit eine Verschiebung der Knochenstiitzpunkte erfolgen mull, ferner daB die hemmende 
Funktion der plantaren Bii.nder nur in Tatigkeit treten kann, wenn es in der Tat zur 
Fullverlangerung kommt. 

Mit der Belastung des FuBes im Stehen ist demgemaB eine Lageveranderung 
seiner Teile verbunden, und zwar vor allem eine V er langerung infolge der An­
ordnung der FuBfeder in Langsrichtung, auBerdem aber infolge der gewolbearti­
gen Anordnung der MittelfuBknochen quer zur FuBachse eine V er brei terung, 
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deren Grad sich yon der Widerstandsfahigkeit der Muskel- und Bandver­
bindungen abha,ngig erweist. Bei dem Gewolbecharakter des ganzen 
Ful3es ist eine Verlangerung nur moglich durch eine Gelenkbewegung in 
der Ful3wurzel , die im Endergebnis einem leichten Reben der Ful3spitze 
gleichkommt. 1nfolge der Eigenart der Gelenkverbindungen mul3 aber zwangs­
laufig mit dem R eben des Vorful3es auch ein Reben des aul3eren Ful3randes 
(Pronation) unrl eine Abwinkelung des ganzen Vorful3es im Sinne der Abduction 
einhergehen. Diese Bewegungen veranlassen ein Tiefertre-ten und eine Drehung 
des Sprungbeines, rlie tiber die physiologischen Grenzen hinausgeht, sobald 
das Gleichgewicht zwischen Last- und Tragfahigkeit des Ful3es gestort ist. 

Ra mser bezeichnet diese auf den Talus wirkenden Momente (Kraft X Weg) als ever­
torische im Gegensatz zu den invertorischen Drehungsmomenten, welche auftreten beim 
Senken der Fu13spitze, Heben des inneren Fu/3randes und Abwinkeln des Vorfu/3es nach 
innen (Hohlklumpfu13). 

c) Del' Full als GeschwindigkeitshelJel. 
1m Gehen dient der Vorful3 als Geschwindigkeit8hebel und hat damit 

zeitweise nicht nur die Kornerlast, sondern durch das Vorschnellen des ganzen 

Abb. 4. Umwandlung des Schuhes 
bei Schienenversteifung des oberen 

Sprunggelenks. 

Korpers weit mehr zu tragen. Die s"tarks"te 
Bewegung erfolgt hierbei naturgemal3 im 
oberen Sprunggelenk, deren Bedeutung 
erst in Erscheinung tritt, sob aid sie fehlt 
(z . B. Ankylose). Dabei werden die Ful3-
punkte (Ferse, Ballen) nicht mehr nahezu 
gleichzeitig auf den Boden gese"tzt, sondern 
der Ful3 arbeitet in der Ta't wie ein Rad­
segment an einem Wagenrad, des sen Speiche 
das ganze Bein darstellt, ein Vergleich, wie 
ihn die Gebrtider Weber in ihrem bertihm­
ten Buch tiber die Mechanik der Gehwerk­
zeuge auch irrtiimlicherweise fiir den nor­
malen Gang gebrauch-t haben. Sowie das 
Radsegment sich tiber die Ful3spi"tze abrollt, 
mul3 infolge des langen Winkelhebels, dar­
gestellt durch Bein plus VorfuJ3, ein langer 

dauernder Druck auf die Ful3spitze ausgeiibt werden, dem der Vorful3 
nur in seinen gelenkigen Verbindungen an der Ful3wurzel ausweichen kann. 
Es kommt im Laufe der Zeit zur Lockerung dieser Gelenkverbindungen 
und schliel3lich zur Abflachung des ganzen GewOlbes. Ein ahnlicher Effek-t 
kann sich zeigen, wenn eine Versteifung im oberen Sprunggelenk ktinstlich 
durch Schienen herbeigefiihrt wird. So ist in Abb. 4 der Endzustand sehr 
schon am Schuh erkennbar. Man sieht, wie im Gelenk"teil des Schuhes, 
der normalerweise nach unten konkav verlaufen soIl, eine en"tgegengesetzte 
Wolbung entstanden ist, wie sich das ganze Oberleder iiber dem Gelenkteil 
faltig eingelegt hat und der Absa-tz aus seiner normalen Lage herausgedrangt 
ist, derart dal3 er sich je-tz-t nicht mehr hinten, sondern vorn ablauft. 

Dieses Beispiel mage zum besseren Verstandnis des Vorful3es als Ge­
schwinrligkeitshebel beitragen. Auch der ganze Aufbau weist auf seine Funktion 
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hin. Am VorfuB besteht die breHeste Beriihrungsflache mit dem Erdboden, 
die nicht nur mit Hilfe ihrer Druckpolster momentan groBe Gewichte tragen, 
sondem auch Reibungswiderstande bei der Beweglichkeit des Polsters in zweck­
entsprechender Weise abfangen kann. 

Wie wir uns den Aufbau dieses Polsters vorzustellen haben, hat Tietze durch metho· 
dische Untersuchungen anatomischer Praparate, durch weiche Rontgenbilder und Her­
stellung von Knochenbindegewebsschliffen sowie durch histologische Schnitte klargestellt. 
Zwischen Sohlenhaut und Fersenbein resp. Fascia plantaris veriauft entlang der FuBsohle 
ein stark mit Bindegewebe durchwachsener Fettkorper, der seine groBte Dicke 
unter dem Fersenbein und dem a.uBeren Rande besitzt. An den yom Druck entlasteten 
Stellen wird er schmiiJer, senkt sich zwischen die einzelnen Muskelinterstitien und ver­
schwindet nach der Riickenhaut zu vollkommen. Tietze deutet das Vorhandensein des 
starkfaserigen Bindegewebes rein mechanisch. Der Fettkorper wird von einem halb­
mondformigen Bindegewebsbogen begrenzt. Beide Blatter sind durch zahlreiche, schra.g 
veriaufende und sich nach allen Seiten veri~stelnde Bindegewebsziige in der Art von 
Streben miteinander in Verbindung gebracht. Es kommt dadurch eine sehr elastische, 
innige und eine leichte Verschiebung zwischen Fettkorper und Sohle gestattende Ver­
bindung zustande, die ein druckmilderndes Pufferlager darstellt. Die elastischen 
Fasern sind reichlich urn die GefaBe herumgelagert. AuBerdem treten sie auf in Form 
von gewundenen Zopfen und Spiralen in einer Anordnung, die direkt an Sprungfedern 
erinnert, manchmal so eng wie "Parkettspane". 

Unter Voranstellung der Hebel-, nicht der Tragefunktion bedarf auch das 
vielumstrittene Quergewolbe einer Besprechung. Wahrend Haglund, 
Strasser und Seitz fiir eine Gewolbeanordnung der fUnf Metatarsen in Hohe 
der Kopfchen eintreten, sprechen sich schon auf Grund ihrer Gewolbetheorie 
des ganzen FuBes Momburg, Muskat, Petersen dagegen aus. Angefiihrt 
finden sich oft die Prozentzahlen von Seitz 

57°! 0 Quergewolbe, 
20% Metatarsus III am tiefsten, 
17 % in einer Ebene. 

\Vir miissen aber hier noch mehr als bei dem langen Gewolbe unterscheiden 
zwischen dem Stand- und dem Schrittgewolbe. Das in der Literatur 
niedergelegte Untersuchungsmaterial sagt dariiber folgendes aus: 

G. H. V. Meyer sucht die Hauptstiitze im Metatarsus I, Beely dagegen hat im Jahre 
1882 geltend gemacht, daB bei der Belastung des VorfuBes die Metatarsi II und III 
den Hauptdruck aushalten, und beweist dieses mit folgenden Griinden: Die Schuhsohle 
ist gewolbt und lauft sich vorwiegend in der Mitte durch. Auch zeigt die Nachuntersuchung 
mit Hilfe von Breiabdriicken, daB vorwiegend die Metatarsuskopfchen II und III, sowie 
der AuBenrand in Hohe der Tuberositas V belastet werden. Die Untersuchungen von 
Seitz mit Hilfe von Rontgenbildern ergeben aber eine vorwiegende Belastung von Meta­
tarsus I und V, auBerdem bestatigt die Beobachtung der auf einer Giasplatte ruhenden 
Schuhsohle im Spiegel die Schwielenbildung am GroB- und Kleinzehenballen. Und schlieB­
lich finden die Schuhmacher immer im Innern des Schuhes die Ferse, den GroBzehenbalien 
und meistens auch den Kleinzehenballen vertieft. 

Fiir das Standgewolbe sind diese Beobachtungen richtig. 1m Stande stiitzt 
sich namlich der FuB auf die Ferse, den auBeren Sohlenrand, die Ballengegend 
und die Enden der Zehen. Auch dadurch, daB rein anatomisch im wesentlichen 
zwei Skelettreihen (eine auBere und eine innere) als Trager der Korperlast an­
zusprechen sind und femer nach Weidenreich entwicklungsgeschichtlich 
die Bildung eines vorderen Quergewolbes infolge der alten Supinationsstellung 
des ganzen FuBes (KletterfuB) und der pronatorischen Umstellung des GroB­
zehenstrahles bedingt ist, kommen so 3 Skelettstiitzpunkte, die am weitesten 
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fuBsohlenwarts reichen, in Frage. Diese Punkte sind aber keineswegs identisch 
mit der Sttitzflache der FuJ3sohle. Auch hoher gelegene Knochenpunkte 
werden mit einer zweckentsprechenden Unterpolsterung durch Weichteile trag­
fahig. Vielleicht liegt in diesen Verhaltnissen die Erklarung fUr die verschiedenen 
Untersuchungsergebnisse bei der VorfuJ3belastung. Vor allem scheint das ein­
gesunkene Quergewolbe noch viel haufiger vorzukommen als das PlattfuJ3-
leiden. - Als Bewei.s fiir diese Annahme verweise ich auf di0 Zahlen von Seitz. -
Seine Ursa.che mul3 demnach eine weit verbreitete sein. 

Nun ist die Spreizbewegung der Mittelful3kopfchen in der Verbreiterung 
des VorfuBes im belasteten Zustande jeder Zeit nachweisbar . Zwar glaubt 

Abb. 5. Rontgenbild des normalen Ful3es in Schritt­
steHung. Die Metatarsuskopfchen liegen in einem 
flachen Bogen angeordnet und werden von den 
breiteren, weicheren Schatten der im Profil betrof­
fenen Zehen teilweise verdeckt. Sehr gut ist die An­
ordnung der beiden Sesambeine am Mts. I erkennbar. 

Seitz, sie nur durch die An­
nahme eines Quergewolbes er­
klaren zu konnen. Diese Auf­
fassung bedarf jedoch einer Ein­
schrankung. Zweifellos sind die 
ftinf MittelfuBknochen an ihrer 
Basis bogenformig, mit dem 
Scheitel am II. Keilbein ange­
ordnet, so daJ3 sohlenwarts eine 
fUr die Aufnahme der Sehnen, 
Nerven und GefiiBe vorgebildete 
Hohlrinne entsteht. Die Band­
verbindungen an der Basis sind 
aber auBerst mannigfaltig, so 
daB es bei der Belastung, wenn 
iiberhaupt, alsdann nur zu einer 
verhaltnismaJ3ig geringen Abfla­
chung des Gewolbes kommt. 
Diese gentigt, urn infolge der Ver­
breiterung der MittelfuJ3knochen 
riicken- und distalwarts eine 
Spreizbewegung an den Meta­
tarsuskopfchen herbeizuftihren, 
die bei dem langen Hebelarm 

hier deutlich erkennbare Ausschlage bis zu 1 cm und mehr zeigen kann. In 
dem Gewolbebogen der Basis liegt demnach die Spreizbewegung der 
Metatarsuskopfchen begrtindet. Das erklart uns auch, weshalb gerade die 
Ausdehnung des FuBes in querer Richtung etwa in Hohe der Ballen an jedem 
FuBe nachweisbar ist, gleichgiiltig, ob das quere Gewolbe noch besteht oder 
nicht. Ich habe sie jedenfalls bei tiber 100 Messungen an PlattftiBen nie vermiBt. 

Der Streit urn das quere Gewolbe erscheint in einem ganz anderen Lichte, 
wenn wir nun das Schrittgewolbe betrachten und bedenken, daJ3 es mit 
dem Gehakt fUr kurze Augenblicke immer zu einer Belastung der Mittel­
fuBkopfchen kommen muB, namlich dann, wenn der FuB tiber die Spitze ab­
gewickelt wird (Golebiewsky). Verstandlich wird der Vorgang durch die 
bogenformige Anordnung nicht nur gegentiber der Auftrittflache, sondern 
auch in der darauf senkrechten Richtung mit dem Scheitel am II. und III. Kopf­
chen (Ab b. 5). Mom bur g hat an 204 Fallen verschiedene Begrenzungstypen 
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gefunden, am haufigsten gleiche und groBte Lange von Metatarsus I und II, 
dann aber auch starkstes Hervortreten von Metatarsus II und III. 

NaturgemaB hangt die Belastung der Kopfchen im Schritt auch von der 
Gangart ab, und zwar wird bei nach einwarts gerichteten Zehen vorwiegend 
der auBere Tell und umgekehrt der innere Teil des Bogens die Last tragen. 

Auch wird ein steilgestellter VorfuB (HohlfuBtyp) weit eher den II. und III. Strahl 
belasten als z. B. ein PlattfuBtyp. Das Extrem finden wir im Zehenstand, bei dem das 
K6pfchen V als Stiitzpunkt ganz ausfallt, die Hauptlast vielmehr auf I, II und evtl. III 
ruht. Demnach ist eine Belastung der MittelfuBk6pfchen II und III wahrend des 
Gehaktes und im Zehenstand vorhanden. 

Wir sehen, welche ungeheure Leistungsfahigkeit gerade yom V orfuB wahrend 
des Gehaktes verlangt wird. Es lohnt sieh, die erforderlichen Widerstande 
genauer zu betrachten, mit ihnen konnen wir Einblicke in den Werdegang 
der A bflach ung des Gewolbes gewinnen. 

1m Wandel der Zeiten sind die drei Hauptgruppen: Knochen, Bander, 
Muskeln, welche einen Widerstand gegeniiber derartigen Kraftwirkungen aus­
iiben, verschieden beurteilt worden. G. H. v. Meyer halt den Druckschwund 
des Knochens noch fUr die wesentlichste Grundlage des Zusammensinkens, 
weil er eine Dehnung der Bander nicht nachweisen kann und niemals klaffende 
Gelenke findet. Das ist weiter nicht verwunderlich, denn die Entstehung einer 
Abflachung darf man sich nicht momentan vorstellen, wie etwa bei einer ge­
waltsamen Abflachung, sondern ganz allmahlich im Laufe der Monate und 
Jahre, so daB dem Korper Gelegenheit gegeben ist, sich gegeniiber der starkeren 
Inanspruchnahme durch Kraftigung und Umformung der beanspruchten Teile 
zu schiitzen. Aus diesem Grunde finden wir bei alten PlattfiiBen das Band 
zwischen Fersen- und Kahnbein (Lig. calcaneonaviculare) nach den Unter­
suchungen von J oachimsthal bis auf das Dreifache verdickt. Klaffende Ge­
lenke sind nicht vorhanden, well mit der langsamen Ausbildung der Abflachung 
eine Umformung der Gelenkflachen in dem Sinne eintritt, daB die nicht mehr 
beanspruchten Gelenktelle abgebaut, wahrend die neu beanspruchten Knochen 
gelenkartig umgebaut werden. Dieser ProzeB laBt sich bei der ganzen Betrachtung 
eines PlattfuBskelettes gut nachweisen. Auch Rontgenbilder der verschiedenen 
Stadien des PlattfuBes zeigen besonders am Scheitel des FuBgewolbes, am 
Mondbein, diesen UmwandlungsprozeB aufs deutlichste. Das Tragende 
ist aber zunachst einmal der Knochen. Sein Versagen im Verein mit der Eigenart 
der FuBmechanik (Umlegen des Gewolbes, Abrutschen des Talus nach innen) 
bedingen den PlattfuB (Strasser). 

Lorenz hat das Fehlen der Banderdehnung, das Fehlen der klaffenden 
Gelenke in umgekehrtem Sinne gedeutet. Den Bandern muB nach Lorenz 
der Hauptwiderstand gegen die Korperlast zugesprochen werden. Sie sind 
beim PlattfuB kraftig entwickelt. Auch Hohmann stellt die Banderdehnung 
voran. Er spricht von einer konstitutionellen Schwache des Stiitzgewebes. 
Henke dagegen, der Verfechter der Muskeltheorie, fiihrt an, daB die Muskeln 
die Trager des Gewolbes sind, ihr Versagen solI die Ursache des PlattfuBes sein, 
eine Anschauung, die wohl die meisten Anhanger gefunden hat (Barden­
heuer, Ewald, Hiibscher, Petersen, Schede). Selbstverstandlich wird 
von keinem der Autoren etwa die Mitwirkung der nicht genannten Sttitzgewebe 
abgelehnt, sondern nur eine der Stiitzen bewuBt vorangestellt. Heu te wissen wir 
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aber, daB weder Bander noch Knochen noch Muskeln als Hauptgewolbehalter 
in den Vordergrund geruckt werden durfen . Nur ihr inniges Zusammen­
wir ken bringt die bewundernswerte Leistungsfahigkeit des FuBes als Trager 
des Korpers und Geschwindigkeitshebel zustande. '1'rotzdem erscheint es 
geboten, der Widerstandsfahigkeit der Einzelteile nachzugehen. Wir 
werden dabei klarer sehen, wenn es gelingt, den AbflachungsprozeG auf wenige 
Stunden zusammen zu drangen. Aus dies em Grund habe ich Belastungs­
versuche an gesunden FuGen in der Weise vorgenommen, daB ich bei ganz 
frisch amputierten Beinen, unter Erhaltung des oberen Sprunggelenks, ein 
Gewicht von durchschnittlich 40 - 70 Pfund habe einwirken lassen. 

Die Versuchsanordnung war dabei so, daB auf den handbreit oberhalb des FuBgelenks 
durchschnittenen Unterschenkel zur Aufnahme des Gewichtes ein langes Brett gelegt 
wurde, das an seinem langsten Ende eine Stiitze besaB. RontgenbiJder und FuBabdruck 

Abb. 6a. FuB vor dem Belastungsversuch. 

in stark belastetem Zustande vor Versuchsbeginn gestatteten einen Vergleich mit dem 
EndergebniR. 

Sechs derartige Versuche haben mir nun gezeigt, daB innerhalb der ersten 
24 Stunden das FuBgewolbe vollkommen zum Einsinken gebracht werden 
kann. Die Abflachung erfolgt ganz allmahlich, in einem FaIle fruhestens nach 
12 Stunden. Die Sektion zeigt ubereinstimmend eine deutliche Dehnung der 
FuBsohlenbander und ein Klaffen der FuBwurzelgelenke sohlenwarts. Am 
Knochen sind keine Veranderungen vorhanden (Abb. 6a und 6b). 

Weshalb sind nun die Bander einer derartig maBigen Belastung unterlegen? 
Die Antwort auf diese Frage ergibt sich durch die Dauerbelastung. Das 
lebende Gewebe folgt im allgemeinen nicht den mechanischen Gesetzen der toten 
Materie. Die Belastung jedenfaIls, die mechanisch gesprochen gleich dem Produkt 
aus Korpergewicht und Zeit ist, scheint in ihrer physiologischen Auswirkung 
vorwiegend von der Zeit abhangig zu sein, wahrend das Korpergewicht als 
solches in auBerordentlich breiten Grenzen schwanken darf. Rein mechanisch 
wiirde es sich gleich bleiben, ob beide FuBe die Last zugleich tragen oder ob 
sie sich abwechseln. Physiologisch besteht jedoch ein groBer Unterschied 
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darin, ob einmal das Gewolbe eine dauernde, aber halbe Belastung erfahrt 
oder ob die doppelte Last mit Erholungspausen einwirkt. Hier keine Ver­
anderung, dort sehr bald eine Uberdehnung der Bander! Dem Erholungs­
faktor haben wir es demnach zuzuschreiben, daB die Uberdehnung der Bander 
und der Verlust der normalen Tragfahigkeit verhiitet wird. Dazu geniigen 
schon wenige Sekunden zwischen den einzelnen Belastungsphasen, wie sie 
sich sowohl im Stehen unwillkiirlich als auch im Gehen beim dauernden Wechsel 
zwischen dem belasteten Standbein und dem vorgeschwungenen Spielbein 
ergeben. 

Waren wir imstande, auch bei erhaltenem Muskeltonus einen derartigen 
Belastungsversuch auszufiihren, so wiirde das FuBgewolbe zweifellos ebenso 
raseh zum Einsinken kommen, da die Muskeln wegen ihrer schnellen Er-

Abb. 6 b. .FuB nach 12stiindiger Belastung mit 40 Pfund. 

m iid ung noch viel mehr des Erholungsfaktors bediirfen. Ais Gewolbestiitze 
seheinen sie bei Dauerbelastung ganz auszufallen. Bei kurzer Beanspruehung 
dagegen falIt ihnen in der Stiitzfunktion eine besonders bedeutsame Rolle zu, 
die wir vorwiegend in einer Regulierung der ganzen Belastung, in einer 
Umstellung, in einer Verhiitung der Da uerbelastung erblicken miipsen. Die 
Muskulatur stellt demnach das fiir die Bander notwendige und reflektorisch 
bedingte Schutzorgan dar. Versagt sie, dann ist dem pathologischen Ein­
sinken des GewOlbes bei abnormer Beanspruehung Tiir und Tor geoffnet. 
- NaturgemaB lassen sieh auch umgekehrt die Bander als das vielleicht sogar 
noch wiehtigere Schutzorgan fUr die viel erholungsbediirftigere Muskulatur 
betrachten. Wir verstehen demnach die FuBmechanik am besten, wenn wir 
mit Debrunner, Hohmann, Cramer eine Kombination der myogenen, 
syndesmogenen und ossalen Theorie gelten lassen, eingedenk des Umstandes, 
daB man bei dem Ineinandergreifen aller Faktoren (Meehanik, Muskelwirkung 
und Banderhemmung) nicht gut von primaren und sekundaren Vorgangen 
spree hen kann. 
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III. Schuhmechanik. 
Wollen wir die Einwirkung des Schuhwerks auf den FuB auch vom Ent­

wieklungsgedanken aus verstehen, so muss en wir seiner Geschichte in wenigen 
Satzen gerecht werden. Eine allgemeinverstandliehe zusammenfassende Dar­
stellung uber diese Thema gibt es nicht. Die hier gemachten Angaben sind vor­
wiegend den Arbeiten von G. H. v. Meyer, Hoffa, Gunther, V6tsch, Starke 
und KrauB entnommen. Am haufigsten finden sich gesehichtliche Bemer­
kungen eingefUgt, um damit eine Klage uber das schlechte Schuhwerk von 
heutzutage einzuleiten. Wir werden sehen, daB derartige Klagen schon seit 
Jahrhunderten ertonen und daB die Schuhbekleidung dem Faktor Mode ebenso 
unterworfen ist und war wie die Bekleidungsfrage uberhaupt. 

a) Gescbicbtlicbes. 
1m allgemeinen kann man sagen, daB die FuBbekleidung im Altertum sehr 

zweekmaBig war. Es herrscht die Sandale vor, welche die Umrisse der FuB­
sohle genau wiedergibt und der 
zur Befestigung am FuB ein ein­
faches Riemenwerk dient. Aus­
wuchse sind uns zwar schon aus 
dieser Zeit uberliefert. So fin­
den wir spitz zulaufende FuB­
bekleidung mit gesehlossenem 
Oberleder sowohl in der agypti­
schen Kultur als aueh in den 
ersten Jahrhunderten n. Chr. 
bei den germanischen V6lkern. 
Kleine Frauen lie ben es, bis zu 
12 - 15 em hohe Unterbauten 

Abb. 7. Reich gezierte Sandale aus der R6merzeit. unter der eigentlichen FuBbe-

kleidung zu tragen, einerseits 
um sich gr6Ber zu machen, andererseits um die FuBbekleidung mit Verzie­
rung und Bemalung auf groBer Flaehe als Schmuekstiick ausgestalten zu 
k6nnen. 1m ubrigen findet der Reichtum Betatigung genug in Verzierung 
und Verschnurung der Sandalenhalteriemen (Abb. 7). 

In dem MaBe wie die Kultur nach dem Norden wandert (im 3.-8. Jahr­
hundert n. Chr.) und eine warme FuBbekleidung notwendig wird, wie die 
Halteriemen fur die Sandale immer breiter und mannigfaltiger werden, ver­
liert auch die Schuhsohle ihre normale Form. Sie gibt nicht mehr die 
Umrisse der FuBsohle wieder, sondern wird rechts und links gleich geschnitten. 
Ein wesentlicher Grund fUr diese Erscheinung liegt wohl in rein technischen 
Schwierigkeiten, welche die Formung des geschlossenen Oberleders fur eine 
asymmetrische Sandalensohle bereiten muB. 

1m Laufe der nachs"ten Jahrhunderte kommt die Sandale immer mehr in 
Abnahme, nur die leichten Frauensehuhe haben noch Sandalenform. Die eigent­
lichen Gebrauchsschuhe zeigen ein geschlossenes Oberleder ohne den festgefiigten 
Unterbau, wie wir ihn heute kennen. Sie stellen im Grunde nur einen weichen 
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Lederiiberzug dar, Mokassin genannt, wie er bei Naturvolkern in Waldgegen­
den oft angetroffen wird, ja heute noch auf dem Balkan vielfach im Gebrauch 
sein solI. 

1m Mittelal ter nimmt die FuBbekleidung geradezu groteske Formen an, 
gegen die Polizei und Geistlichkeit vergebens wettern: lange, spitze Schnabel, 
welche den FuB urn das Zwei- bis Dreifache verlangern, grellbunte Verzierungen 
auf dem Oberleder, schwungvolle AbschluBlinien nach dem Bein sind sehr be­
liebt. Zum Schutze solcher Kunstwerke, die man Schuhe nannte, kommen 
im 14. und 15. Jahrhundert die sogenannten Trippen auf. Sie stellen eine 
Art Unterschuh dar, welcher aus Holz gefertigt ist, mehrere Zentimeter Hohe 
hat und durch einen Riemen mit dem eigentlichen Schuh befestigt wird (Abb. 8). 
Durch diese Trippen ahneln die damaligen Schuhe immer mehr den heute iiblichen. 
Es bedarf nur der Vereinigung des weichen Oberleders mit diesem Unterbau, 
und in der Entwicklung bis auf unsere Zeit ist ein wichtiger Schritt vorwarts 
getan. Der Hauptunterschied besteht noch in dem Fehlen der Dreiteilung: 

Abb. 8. Trippen aus dem Mittelalter. 
Nach alten franzo~ischen Zeichnungen. 

Abb. 9. Frauenschuh aus der Zeit 
Ludwigs XIV. Nach alten 
franzosischen Zeichnungen. 

1. Sohle, 2. Gelenkteil, 3. Absatz. Anfange dazu finden sich schon im 15. Jahr­
hundert. Zum Schutze gegen den Schmutz auf den StraBen der Stadt werden 
die Trippen immer hoher gebaut. Dabei liegt es nahe, urn die Trippen leicht 
zu machen, den mittleren Teil, der kaum eine Last zu tragen braucht, durch 
einen Ausschnitt zu schwachen. So entwickelt sich der Absatz in unserem Sinne 
ganz naturgemaB aus dem Unterschuh, aus den Trippen. Eingebiirgert 
hat sich aber der Absatz, dessen Wiege in Frankreich gesucht wird, erst im 
Anfang des 17. Jahrhunderts. Dieses ist die Zeit, in welcher er seine heute 
iibliche Form erhalt, die Hohe und die geschweifte, nach vorn ragende Linie. 

Eine machtige Forderung hat die Ausgestaltung der FuBbekleidung unter 
Ludwig XIV. erfahren. Wenn wir die Frauenschuhe der damaligen Zeit be­
trachten, so werden wir gegeniiber den modernen Schuhen kaum Unterschiede 
wahrnehmen. Der hohe, geschweifte Absatz, die spitz en Schnabel, die Ver­
zierungen des Oberleders, der AbschluB durch Schleifen und Riemenwerk biirgern 
sich immer mehr ein. 1m emporstrebenden Biirgertum der Stadte findet man 
nodh vereinzeltbreite, plumpe Schuhformen, die man Ochsenmaul, Barentatze 
und Entenschnabel nennt. 1m iibrigen ist die Gestalt des FuBes als Vorbild 
des Bekleidungsstiickes kaum noch erkennbar (Abb. 9). 
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Der Stiefel in unserem Sinne mit dem enganliegenden Schaft, der bis iiber 
das Fuf3gelenk reicht, ist eine Erfind ung des 19. J ahrh underts. Wahrend 
das Handwerk das Problem in der Ausgestaltung des Schaftes, in seiner Ver­
schniirung, Verkniipfung und Verzierung sucht, wird die Grundform des Schuhes 
traditionell schlecht. Der linke ist geradeso gebaut wie der rechte, d. h. zwei­
ballig. Der unausbleibliche Schuhdruck wird geradezu sprichwortlich. 

Erst die letzten 60 Jahre haben eine gewisse Reform der FuBbekleidung 
durch die grundlegenden Arbeiten des Ziiricher Anatomen G. H. v. Meyer 
gebracht, dessen Schriften iiber die "naturgemaf3e FuBbekleidung" zwar be­
kannt sind, aber wenig Beachtung finden. In Amerika und England wurden 
seine Untersuchungen mit grof3erem Interesse aufgenommen und der Ausgangs­
punkt wissenschaftlicher Untersuchungen. So ist die moderne Schuhforschung 
in FluB geraten. Die Irleen G. H. v. Meyers haben in Deutschland aUmahlich 
Aufnahme gefunden und eine wesentliche Besserung der FuBbekleidung herbei­
gefiihrt. Besonders haben sie aber ein reges Interesse sowohl von seiten der 
Anatomen als auch der Chirurgen und Orthopaden beansprucht und nicht 
zuletzt die Hygiene auf den Plan gerufen . 

b) Aufban des Normalschuhes. 
1. Sohle. 

Der Bau eines llorruaLm ::-;chuhes hangt innig mit der Fuf3mechanik zusammen, 
so daf3 wir uns nicht weiter dariiber wundern, als Forscher auf diesem Gebiete 

Z 

a 

h 

Abb. 10. Aufbau der 
Meyerschen Linie. 

Abb. 11. Zusammengelegte 
Meyersche SoWen. Variatio­
nen der Spitze bei entspre-

chender Verlangerung der 
ganzen Sohle. 

f 

Abb. 12. GemaBigte Schuh­
form mit der Braatzschen 

Abwicklungslinie (ZF). 

dieselben Namen wieder anzutreffen, die schon bei der Schilderung der FuB­
mechanik erwahnt sind. Der Aufbau des ganzen Schuhes richtet sich vor­
wiegend nach dem Sohlenschnitt. Der erste, der auf Grund seiner ana­
tomischen Kenntnisse die Schuhsohle mit der FuBsohle in Einklang zu bringen 
suchte, war G. H. v. Meyer. Er spricht auf Grund der Tatsache, daf3 
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beim Gehen zunachst die Ferse aufgesetzt und der Fu13 mit leicht nach au13en 
gesetzter Spitze iiber die Gro13zehe abgewickelt wird, von einer "Abwicklungs­
linie", die dadurch bestimmt wird, daB die Gro13zehenspitze eines normalen 
Fu13es mit der Fersenmitte verbunden wird. 

Diese Abwieklungslinie, von Starke aueh als "Meyeraehe Linie" bezeiehnet, Vlird 
in folgender Weise auf die Sehuhsohle libertragen (s. Abb. 10). Die Sohle baut sieh auf 
der Abwicklungslinie ed auf. Die Sohlenlange flir den VorfuB (ef) betragt 2/5 der FuBlange 
und muB die FuBlange urn F /2 em als Bewegungsraum flir die Zehen liberragen. Nach 
hinten ist dieser Abschnitt durch eine Linie begrenzt, die gegenliber der Senkrechten h g 
auf e d urn etwa 30 0 geneigt ist und sich aus der schragen Lage der Mittelfu13kopfchen ergibt. 
Die Innenbegrenzung der VorfuBsohle lauft para,lIel zur Abwicklungslinie in einem Abstand 
fg, welcher der guten, halben GroBzehenbreite entspricht. Die groBte Breite des Fersenteils 
ist gleich der groBten La.nge. 

Abb. 13. Roher Damenhalbschuh, an dem die SWtzwirkung des Gelenkteiles, besonders 
in Rohe der vorderen Absatzgrenze deutlieh erkennbar wird. Drehmoment. 

Zwei derartig geschnittene Schuhsohlen wiirden nebeneinander gelegt mit 
den medialen Grenzen zusammensto13en (Abb. II). Die Sohlenform, welche 
Meyer so konstruiert hat, ist eine recht plumpe. Bei entsprechender Ver­
langerung des ganzen Sohlenschnittes kann aber die Form variiert und ge­
falliger gestaltet werden. Wir fragen uns nur: Sind wir iiberhaupt berechtigt, 
den Durchschnittsful3 in der Art anzunehmen, wie Meyer es fiir die Konstruktion 
seiner Schuhsohlen getan hat? Meyer legt der Sohlenkonstruktion einen idealen 
Fu13 in anatomischem Sinne zugrunde. Eingedenk aber der Tatsache, da13 bei 
jeder Belastung eine Abwinkelung das Ful3es nach au13en (Abduction) erfolgt 
und da13 wohl bei den meisten Menschen eine leichte Abflachung des Gewolbes 
durch das Tragen von Schuhwerk gegeben is'b, wird ein Mi13verhaHnis zwischen 
der Meyerschen Sohle und einem normalen Fu13 von heute entstehen. Es 
au13ert sich darin, da13 schlie13lich der Fu13 in einem derart gebauten Schuh an 
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der Kleinzehenseite gegen das Oberleder gedruckt wird. Als Grundlage fUr 
den Sohlenschnitt kann daher die Meyersche Linie heute nicht mehr gelten. 
Fur den Durchschnittsmenschen kommen wir vielmehr auf eine Abwicklungs­
linie, die nach Braa tz vom Mittelpunkt der Ferse durch die zweite resp . dritte 
Zehe hindurchgeht und die dem inneren Sohlenrand parallel verlauft. Mit 
einer solchen Schuhform vermeiden wir die anatomische Ubertreibung (Abb. 12). 

Fur den ganzen Aufbau des Schuhes ist das Wichtigste die Lage der Sohle 
i m Ra u m. Sie ist dadurch bedingt, daB wir gewohnt sind, einen Absatz 
zu tragen. Die Erhohung der Ferse mit dem Absatz erfordert eine Er­
hohung der FuBspitze, ein Aufschnabeln derselben, damit wir imstande sind, 
uber Unebenheiten des Bodens in freier Bewegung hinwegzukommen. Der 
Grad dieser Sohlenbiegung, die als Sprengung bezeichnet wird, nimmt natur-

Abb. 14. Herrenschuh mit durchlaufendcr Doppelsohle und Stahlfederverstarkung 
im Gelenkteil. 

gemaB mit der Hohe des Absatzes zu. Die starkste Biegung erfahrt dabei der 
Teil zwischen Absatz und Ballen, der auch Schuhgelenk heiBt. Besonders 
wichtig wird das Schuhgelenk aber erst durch seine Beziehung zum FuBgewolbe. 
Zwar reicht bei niedrigem Absatz das Gelenk nicht bis an das GewOlbe heran, 
mit zunehmender Absatzhohe wird aber seine Biegung derartig stark, daB sie 
wohl imstande ist, eine willkommene Stutze fur das FuBgewolbe abzugeben 
(Abb. 13). Bei leichter Abflachung des Gewolbes im Sinne des PlaUfuBes kann 
das Gelenk auch schon bei niedrigem Absatz stutz end wirksam sein. Vor­
bedingung fUr diese Aufgabe ist natiirlich eine genugende Widerstandsfahigkeit, 
die bei unseren Durchschnittsschuhen leider nicht angetroffen wird. Der Schuh­
macher will den Schuh leicht machen und Leder sparen. Auch mochte er der 
"FuBfeder" durch eine zu starre Sohle nicht ihre Geschmeidigkeit nehmen. Ge­
wiB muB das Verbindungsstuck zwischen Ballen und Absatz wenigstens teil­
weise elastisch sein, damit eine federnde Abwicklung des FuBes moglich ist. 
Ausgleichsbewegungen sind aber ebensogut direkt hinter dem Ballen ausfuhr­
bar, so daB die im Interesse ihrer Stiitzfunktion nach dem Gelenk zu wichtige 
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Starrheit des Schuhgelenks gewahrt werden kann. In manchen Schuhen ist 
infolgedessen zur Verstarkung des Gelenkes eine flach gebogene Stahlfeder 
zwischen Brandsohle und Unterleder eingearbeitet. Am vorteilhaftesten er­
scheint a ber eine Kom bin a tion dieses V orgehens mit einer besonders im Gelenk­
teil durchlaufenden Doppelsohle (Abb. 14). 

2. Das Oberleder. 

Der Sohlenschnitt legt die Gestalt des Oberleders fest. Sein Hauptzweck 
ist. Schut.z gegen klimat.ische und traumatische Einflusse. Es darf keinen Druck 
auf Zehen und FuBrucken ausuben, muB infolgedessen geschmeidig sein und 
die FuBform genau wiedergeben. 

Dicse Forderung laBt erkennen, daB es falsch ist, das Oberleder etwa als Stiitze fiir 
den FuB zu verwenden, wie das von Schanz in einem Vorschlag getan wird. Sein Schuh 
engt von beiden Seiten den FuB ein und soli vor allem dem Quer­
gewolbe eine Stiitze geben (Abb. 15). Das Oberleder stiitzt infolge 
seiner Geschmeidigkeit nur ganz kurze Zeit, der FuB halt an sonst 
ungewohnten Stellen einem starken Druck nicht stand. Drucksttllen 
sind unvermcidlich. Wenn wir einen Halt fiir die FuBfeder, auch fiir 
das quere Gewolbe schaffen wollen, so muB dieser Halt schon im Ge­
lenkteil resp. dicht vor demselben angreifen, nicht aber an den 
AuBenrandern. 

Das Oberleder besitzt als Schutz gegen Seitenverbiegungen 
an bestimmten Stellen dicke, feste Ledereinlagell in Form 
von K a p pen, wie sie fur den Fersen - und Zehenteil u blich 
sind. Fur den Aufbau des ganzen Schuhes erscheinen diese 
Verstarkungen von groBer Wichtigkeit. DaB sie im allgemei­
nen viel zu schwach, besonders zu weich genommen werden, 
ist eine nicht zu verkennende Tatsache, auch sollte die Fersen­
kappe an der AuBenseite mindestens bis zur Mitte des AuBen­
randes (Tuberositas metatarsi V) reich en, da.mit der FuBferse 
gegen das Umkippen nach auBen ein genu gender Halt gegeben 
wird. Hier kann der FuB einen starken Druck vertragen, 
denn er ist durch ein gu·tes Fettpolster geschiitzt. Die Ka ppe 
fur die Zehen muB die GroBzehenhohe mindestens um die 
Halfte uberragen, damit das freie Zehenspiel im Gehen 
moglich und ein ausreichender Schutz fur die Zehen, beson-

Abb. 15. Sohlen-
konstruktion nach 

Schanz. Die 
gleichmaBige Ver­
schmalerung der 
Sohle in Hohe der 
MitteifuBkopfchen 
soli dem Quer­
gewolbe eine seit-

liche Stiitze 
verleihen. 

ders gegen StoB und Druck (StoBkappe), vorhanden ist. Auch muB das Ober­
leder die Eigentumlichkeit des FuBgewolbes, des sen Scheitel in querer Rich­
tung asymmetrisch etwa in Hohe des 2. MittelfuBknochens liegt, berucksich­
tigen. Dieser nach innen liegende hochste Teil des Schuhes, Spann oder 
Rist genannt, wird fUr den Schuhbau dadurch so wichtig, daB er, besonders 
bei hohem Absatz, dem VorfuB gegen das Vorrutschen einen ausreichenden 
Halt verleiht. 

1m innigen Zusammenhang mit dem Oberlederschnitt steht die Art der 
Schuhbefestigung. Der gebrauchlichste Schuh ist heutzutage der Schnur­
schuh, wohl aus dem Grunde, weil aIle Befestigungsmittel wie Schnallen, 
Knopfe und Gummizuge im Laufe der Zeit nachgeben. Da aueh das Ober­
leder selbst in gering em MaBe sieh dehnt, so wird die gleiehmaBigste 
Verengerung des zu weit gewordenen Oberleders dureh die Sehnurung garantiert. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 32 
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DaB auBerdem der Schniirstiefel noch den Vorteil hat, die Ausdiinstungen 
des FuBes am wenigsten zu beeintrachtigen, sei nebenbei erwahnt; dennschlieB­
lich wird die Art der Befestigung nicht zuletzt durch die Giite der Ventilation 
bedingt (R u b n e r). In diesem Gedankengange ware dem Hal b s c huh ganz 
besonders das Wort zu reden und seine Eignung fUr die warm ere J ahreszeit 
bewiesen. Gerade fUr den Halbschuh, dessen Halt am FuB ein beschrankter ist, 
sind aber aIle die Forderungen, die im Laufe dieser Abhandlung fiir Unterbau, 
Sohle und Absatz erhoben werden, besonders am Platze. 

Das Oberleder bedeckt von allen Schuhteilen die weitausgroBte Flache 
des FuBes. Mitbestimmend sind demgemiiB fUr Form und Material auBer mecha­
nischen Gesichtspunkten vor allem Fragen der Liiftung (M iiller, N oth wang, 
Rub n e r , W 0 I per t). Leder stellt nun im allgemeinen wegen des hohen 
Luftgehaltes und wegen der Dichte einen schlechten Warmeleiter dar, verliert 
aber diese Eigenschaft mehr oder weniger, sobald die Luft durch Feuchtigkeit 
oder Fett aus den Poren verdrangt wird. Die einzelnen Ledersorten unter­
scheiden sich in dieser Beziehung nicht wesentlich voneinander, so daB letzten 
Endes nur die Lederdicke den Ausschlag gibt. Fiir das Oberleder betragt sie 
im Durchschnitt 1-2 mm, fUr die Sohle 11 mm, fiir den Absatz 34 mm. 

Mit dem Warmeschutz sind aber fiir den FuB auch Nachteile verbunden. 
Die Hauttemperatur am FuB betragt etwa 31-32,9° C. Die Luft zwischen 
Leder und Haut, die nach auBen nur durch die Schaftoffnung entweichen kann 
und deren Erneuerung weniger durch Temperaturunterschiede als vornehmlich 
durch die mechanischen Pumpbewegungen des FuBes im Schuh wahrend 
des Gehaktes erfolgt, erwarmt sich und regt damit eine starke SchweiB­
absonderung dieses Korperteiles an. So ist die Luft im Schuh wohl immer wasser­
dampfreicher und keine Stelle des Korpers ist mehr fiir die Ablagerung von 
fliissigem SchweiB geeignet als gerade der FuB im Schuh. Wir sollten demnach 
auch beim Bau des Schuhes auf seine warmeabschliel3ende Wirkung Riicksicht 
nehmen. Die beste Durchliiftung bietet nach der Sandale del' Hal b s c huh, 
dann folgt der Schnurstiefel, der infolge des durchlocherten Schaftes im 
Gebiete der Schnurung noch eine ausreichende Ventilation zulaBt. 

Auch die Futterung des Schuhes hangt mit dieser Frage zusammen. Vom 
Standpunkt des Warmeleitungsvermogens eignet sich alaungares oder Samisch­
leder erheblich besser als das iibliche Leinen, da letzteres einen vierfachen Warme­
durchgang besitzt. Leinenfutter saugt aber Fliissigkeit viel schneller auf und 
ist dadurch, daB es auBerdem das Sekret ebensoschnell wieder verdunsten 
lal3t, im Tragen weit angenehmer. Die kuhlende Wirkung der Leinenkleidung 
ist ja allgemein bekannt und beruht auf dieser Tatsache. 

Mitbestimmend beim Warmeverlust und bei der Wasserdampfabgabe ist 
in gleichem Mal3e die Bekleidung des Ful3es durch den Strumpf. Auch bei 
ihm hangt im wesentlichen das Warmeleitungsvermogen von der Dicke abo Am 
schlechtesten leitet der Wollstrumpf, am besten der gefarbte Baumwollstrumpf. 
1m allgemeinen wird aber fUr den FuB der Grundsatz gelten, der fUr die iibrige 
Haut schon langst angenommen ist, daB namlich die erste deckende Schicht 
einerseits aus nicht zu dichtem, andererseits aus nicht zu dunnem Gewebe 
bestehen solI, weil nicht nur die Warmeleitung, sondern ebenso Wasserdampf­
bildung und Wasserabgabe eine bedeutende Rolle spielen. Aus diesemGrunde 
sind zu diinne Striimpfe aus Leinen oder Seidenkikot zu verwerfen. Die 
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geringste SchweiBabsonderung, wie sie in der warmsten Jahreszeit unvermeidlich 
ist, ftihrt zu einer Sekretstauung, die zweifellos die Ursache ftir die Verschlimme­
rung des SchweiBfuBes abgibt. Ebenso schadlich kann der dickere W ollstrumpf 
sein, wie er gerade in der landlichen Bevolkerung noch sehr beliebt ist. Hochstens 
kommt in der kalten Jahreszeit eine Kombination des Wollstrumpfes mit Baum­
woll- oder Leinenstrumpf in Betracht, besonders dann, wenn eine Neigung 
zum SchweiBfuB vorhanden ist. 1m allgemeinen eignet sich ftir unser Klima 
im Sommer am besten der Baumwoll-, im Winter der dtinne Wollstrumpf. 

3. Der Absatz. 
Die wichtigsten Telle des Schuhgebaudes bilden Ferse und Absatz. Ver­

gebens sucht man in der Literatur nach begrtindeten und exakten Angaben 
tiber Form, Lagerung und Hohe, sowie tiber den EinfluB auf Korper und FuB­
mechanik. Der Grund fUr diese Erscheinung liegt wohl darin, daB die Absatz­
lagerung fUr den Schuh mit dem fabrikmaBig hergestellten, kauflichen Leisten 
durch seine Sprengung gegeben ist und daB die Frage nach dem Absatz und 
seiner Lagerung mehr den Geschmack als die Mechanik angeht. 

Ausfiihrliche Angaben finden sich bei Dupuytren. Er war wohl der erste, der den 
hiiheren Absatz empfahl. Nach ihm sind G. H. v. Meyer, Henke, Lorenz und Kruken­
berg fiir hiihere Absatze - bis zu 4 cm - eingetreten. Auch die .Bedeutung der Ver­
lagerung nach vorn ist schon von Meyer und Beely erkannt. Dabei heiBt es aber immer, 
der Absatz soIl so und so hoch sein und in bestimmter Weise gelagert werden. Die Be­
griindung ist mehr Gefiihlssache, so daB sich im Gegenlager aus ahnlichen Griinden ebensoviel 
Anhanger fUr den niedrigen Absatz finden (Starke, Hoffa, Giinther, Viitsch). 

In der alteren Literatur gibt es aber eine Reihe von Autoren, die iiberhaupt nichts 
von einem Absatz wissen wollen. Den krassesten Standpunkt nimmt wohl V iitsch ein, 
der den unter der Ferse angebrachten Lederklotz als eine der nichtsnutzigsten Er­
findungen bezeichnet. Es empfiehlt sich zwar ein etwas dickerer Fersenteil, damit das 
Leder nicht zu rasch abgebraucht wird und die vordere scharfe Kante dieses Lederfleckes 
auf schliipfrigem, abhii.ngigem Boden Halt gegen das Gleiten gewahrt, aber, da der FuB 
im Schuh mit Absatz auf eine schiefe Ebene gestellt wird, ist seine bestandige Neigung, 
nach vom zu gleiten, unvermeidlich. Er glaubt, daB auch der Kiirpersch werpunkt 
gleichzeitig nach vorn riickt, demgema.B das FuBgewiilbe belastet und eindrUckt. Die 
Knie sollen beim Gehen gebeugt gehalten werden und einen schliirfenden, trippelnden Gang 
mit kurzen Schritten zur Folge haren. Vberanstrengung des ganzen Kiirpers, nerviise 
Vberlastung, Erschiitterung der Unterleibsorgane stellen nach Viitsch die weiteren Folgen 
des hohen Absatzes dar. Wir werden sehen, daB die Mechanik des Absatzes keine Anhalts­
punkte fiir derartige SchluBfolgerungen abgibt und daB im Gegenteil auBerst niitzliche 
Beziehungen zur FuBmechanik bestehen. 

Zu Anfang unserer Ausftihrungen ist schon darauf hinge wiesen, worin wir die 
Vorlaufer des Absatzes zu erblicken haben (Trippen). Es muB aber jedem auf­
fallen, daB das Kind bei seinen ersten Gehversuchen fast absatzlos lauft und 
schlieBlich von Jahr zu Jahr einen hoheren Absatz erhalt, bis die Frau zu der 
normalen Absatzhohe von ungefahr 4 em gelangt. Diese Erscheinung einfach 
damit abzutun, daB wir bestrebt sind, die Schuhe mit dem hoheren Absatz 
aus dem Schmutz der StraBe zu erheben, ware ein TrugschluB1 der ebensowenig 
einleuchten kann wie etwa die Annahme, daB es sich um eine Modeerscheinung 
handelt. Der Absatz muB noch einen anderen Zweck erftillen und muB flir den 
FuB rein mechanisch noch eine wesentliche Funktion erhalten, die von Hoh­
mann mit den Worten erwahnt wird, daB eine gewisse Absatzhohe den Gang 
befordert. lch will deshalb versuchen, den einzelnen in Betracht kommenden 
Momenten beim Anlegen des Absatzes nachzugehen, besonders aber auch der 

32* 
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aHgemein verbreiteten Ansicht auf den Grund zu gehen, ob ein iiberma3ig hoher 
Absatz tatsachlich, wie Hoh mann sagt, das Korpergewicht in iiberwiegendem 
Ma3e auf den VorderfuB iiberwalzt. 

Der Absatz erhoht die Ferse. Wir wissen seit G. H. v. Meyer, daB der 
Korperschwerpunkt in militarischer Haltung im 2. Kreuzbeinwirbel oder Kreuz­
be in dicht iiber ihm liegt, da3 die Schwerlinie 5 cm hinter der Hiiftachse vor 
dem Kniegelenk und 3 cm vor der Knochelachse hinabgeht. In dieser SteHung 
ist also die Korperhaltung leicht nach vorniiber gebeugt. Wird nun die Ferse 
erhoht, so erfolgt im oberen Sprunggelenk eine Fu3sohlenbeugung. Die Abb. 16 
stellt schematisch den Fu3 in Form eines Dreiecks Z (Zehen) F (Ferse) T (Talus) 
dar. Die Schwerlinie schneidet yom Korperschwerpunkt S ausgehend das 

Fu3dreieck bereits vor dem FuBgelenk. Mit Erhohung 
der Ferse F nahert sich T ganz erheblich der Schwer­
linie. Gleichzeitig wird die auf die Erde projizierte Be­
lastungs£lache fiir den ganzen Korper urn den Betrag F F' 

T 

Abb. 16. Fu13schema (ZFT) 
mit der Schwerlinie (s) und 
Beinachse (HT) und ihr Ver-

Abb. 17. Schuh mit hohem Absatz bei Belastung im Stehen. 

kleiner. Auf den Korper wird sich dieser Vorgang 
dahin auswirken, da3 die nach vorn gebeugte Hal­
tung mehr in eine senkrechte iibergeht. Der Schwer­

halten beim Anheben der 
Ferse. 

punkt muB durch eine groBere Muskeltatigkeit auf der kleineren Belastungs­
£lache ausbalanciert werden. Beides bedingt eine stra££ere KorperhaItung, die 
durch Lowett und Reynolds auch im Experiment nachgewiesen ist. 

Sie haben eine Dezimalwage genommen, ein 20 Zoll langes Brett, das mit dem einen 
Ende auf der Wage, mit dem anderen auf einem feststehenden Wagebalken ruht und aus 
der Verii.nderung des Gewichtes an der Dezimalwage die Riickverlagerung des Schwerpunktes 
mit der Fersenerhiihung bestimmt. Bei stii.rkerer Erhiihung betrii.gt sie 3 - 4 em. 

Lowett und Reynolds vergleichen daher den EinfluB des Absatzes auf 
die KorperhaItung mit der Wirkung eines gut sitzenden Korsettes, das durch 
die Stiitze der Lendenwirbelsaule, durch die Streckung ihrer normalen Hohl­
kriimmung eine ahnliche Riicklagerung des Schwerpunktes veranlaBt. An der 
RiickverIagerung des Schwerpunktes ist demnach nicht zu zweifeln. 
Wir konnen den Versuch jederzeit an uns selbst auch ohne Wage vornehmen. 
Sob aId die Ferse bei ruhender FuBspitze mit Hil£e eines Klotzes oder Buches 
erhoht wird, neigt sich deutlich wahrnehmbar der ganze Korper nach hinten. 
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Nicht ganz unwichtig ist auch die Einwirkung der Fersenerhiihung auf die Knie­
stellung. 1m gleichen Versuch kann ein jeder an sich selbst den EinfluB des Fersenhebens 
- ob aktiv oder passiv, bleibt sich ziernlich gleich - auf die Kniemuskulatur beobachten. 
Es erfolgt eine wesentlich krii.ftigere Anspannung der Kniemuskeln, besonders der Strecker, 
ein Vorgang, der bei dauernder Wiederholung wohl imstande ist, allma.hlich eine Ober­
streckung im Knie, ein Genu recurvatum herbeizufiihren, eine Beobachtung, die wir 
besonders beim weiblichen, hohe Absa.tze tragenden Geschlecht gar nicht so selten machen. 
Ausgeglichen wird dieser Mechanismus auf das Knie durch eine Veranderung der 
Beckenneigung. Mensendieck macht gerade auf die Beckenstellung und ihren EinfluB 
auf den Kniemechanismus aufmerksam. Sie hat gezeigt, daB durch Verringerung der 
Beckenneigung, d. h. durch Verringerung der normalen Lendenkriimmung, der nachteilige 
EinfluB der Knieiiberstreckung groBtenteils beseitigt werden kann. 

Auch die FuBmechanik erfahrt mit der Fersenerhohung eine durchgreifende 
Veranderung. Nehmen wir wieder grobmechanisch den FuB als Dreieck mit 
(Ier Spitze am Talus und den beiden FuBpunkten an Zehen und Fersenballen 
an und lassen die seitliche Bewegung, die Stutze durch den AuBenrand des 
FuBes ganz auBer acht, so wird dieses Dreieck zu einem starren, wenn bei der 
Belastung alle FuBbiinder und Muskeln in Spannung versetzt werden. An einem 
solchen starren Dreieck geIten folgende mechanische Gesetze: 1. die Last, die 
an der Spitze einwirkt, setzt sich auf die FuBpunkte fort. 2. Die Summe der 
hier wirkenden Krafte ist gleich der an der Spitze vorhandenen. 3. Die Krafte 
an den FuBpunkten verhalten sich umgekehrt wie die Abschnitte ihrer Ver­
bindungslinien, abgeteilt durch die VerHingerung der Kraftrichtung von der 
Spitze (T) (s. Abb. 17). Die einzelnen Abschnitte dieser Verbindungslinie mussen 
sich mit dem Reben der Ferse verschieben. 

Aber noch ein Umstand bestimmt die Kraftverteilung, namlich die Kraft­
rich tung. Das starre Dreieck wird im Stehen nahezu senkrecht von oben 
belastet. Wahrend des Gehens aber wird beim Vorsetzen des Spielbeines die 
Kraft schrag von vorn auf das Standbein einwirken, beim Beginn des Durch­
schwingens von hinten. Eine gewisse Abhangigkeit zeigt die GroBe des Aus­
schlages von der Schrittlange und der KorpergroBe. 1m Durchschnitt konnen 
wir die Einfallswinkel der Krafte im 1. Fall mit 25°, im 2. mit 35° annehmen. 
Der Unterschied zwischen beiden ist bedingt dadurch, daB wir beim Gehen 
gewohnt sind, die Ferse des Standbeins anzuheben, sobald der Korperschwer­
punkt iiber die Belastungsflache des Standbeins hinweggedreht ist. Allerdings 
erfahrt die absolute GroBe der Druckkrafte an Ferse und Ballen eine wesentliche 
Umwandlung durch die an dem starren Dreieck wirkende Muskulatur, durch 
die Dynamik. Nur beim Rerausgreifen bestimmter Augenblicke aus der Be­
wegung des FuBes, nur durch die statische Fixierung dieser Augenblicke ist 
es moglich, Anhaltspunkte fiir unsere weitere Betrachtung zu gewinnen. Einen 
Fehler, namlich die mit der Dynamik gegebenen Veranderungen der Druck­
groBe konnen wir getrost auBer acht lassen, da wir sehen werden, daB die GroBe 
des Druckes im Verhaltnis zur Richtung eine ziemlich nebensachliche Rolle spielt. 

Fiir die Untersuchung der Absatz- und Fersenmechanik sind die notwendigen MaBe 
an einem Rontgenbild gewonnen, das von einem mit Schuh bekleideten FuB eines jungen 
Ma.dchens hergestellt wurde. Der FuBpunkt vorn ist in Rohe des GroBzehenballens unter 
dem MittelfuBkopfchen I, hinten senkrecht unter dem Fersenhocker angenommen. Auf 
diese Punkte wirkt die Last des Korpers vermittels der beiden Knochenstreben, die sich 
etwa im Mittelpunkt des Sprungbeines treffen. Der Absatz ist sehr hoch gewa.hlt, urn 
die Verhii.ltnisse anschaulicher werden zu lassen. Natiirlich miissen die Einfallswinkel 
mit der Rohe des Absatzes kleiner werden. 
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In der Abb. 17 ist aus der UmriBzeichnung des Schuhes, aus dem FuB­
dreieck ABT, aus der Kraft k, die in T einwirkt und mit 60 angenommen ist, 
und ihren Komponenten k v in A und kh in B das fur unsere Ausftihrungen 
Notwendige zu ersehen. Die Wichtigkeit der Kraftrichtung, die eine Teilung 
der Linie A B in die Abschnitte v und h bedingt, zeigt sich an der GroBe der 
Kraftkomponenten in A und B. Aus diesen geht einwandfrei hervor, daB es 
nur bedingt richtig ist, wenn angenommen wird, daB der hohe Absatz das 
Korpergewicht in iiberwiegendem MaBe auf den VorfuB abwiiJzt. Auch bei 
einem derartig hohen Absatz wie im vorliegenden Falle liegt das groBte Gewicht 
immer noch auf der Ferse, und zwar deswegen, weil mit der Erhohung der Ferse 
der Schwerpunkt des Korpers nach hinten vedagert wird und damit 
eine Entlastung des VorfuBes eintritt. Richtig ware jene Annahme nur dann, 

wenn wir es im Schuh mit 
einer schiefen Ebene zu tun 
hatten, auf der die Ferse kei­
nen geniigenden Halt fande. 
Alsdann miiBte das groI3te 
Gewicht auf der FuBspitze 
ruhen. 

Die Konseq uenz aus un­
serer Betrachtung ist die, un­
bedingt auch bei hOherem 
Absatz im Schuhbau dar­
auf zu achten, daB der Schuh-

A unterbau keine schiefe 
-~=o.~.r.t',:ku~. :====------~~---!---- Ebene darstellt. Am sicher-

Abb. 18. Schuh mit hohem Absatz bei Belastung 
von hinten. 

sten laB·t sich diese Forderung 
dadurch erftillen, daB der 
Fersenteil moglichst horizon­

tal gelagert wird und so das Gelenk zwangslaufig die fur den Halt des FuBes 
notwendige Wolbung bekommt. Selbstverstandlich muB mit dem hoheren Ab­
satz auch das Schuhgelenk eine wesentliche Verstarkung erfahren, weil infolge 
seiner hohen Wolbung eine groBere Belastung stattfindet. 

Die Untersuchungen, auf deren Einzelheiten ich an dieser Stelle nicht ein­
gehen kann, sind nicht nur in Normalstellung durchgefiihrt, sondern auch in 
den verschiedenen Richtungen, die eingangs erortert worden sind, also beim Vor­
setzen des Spielbeines, bei seinem Durchschwingen und beim Aufsetzen der hin­
teren Absatzbegrenzung. Auch unter diesen Umstanden kommt es nicht zu einer 
erheblichen Uberwalzung des Korpergewichts auf die FuBspitze. Der ungiin­
stigste Augenblick ist dann gegeben, wenn das Spielbein mit Absatz und Ballen 
aufgesetzt wird und nun das Korpergewicht schrag von hinten das Schuhgeriist 
trifft (Abb. 18). Alsdann sind die Komponenten inA undB nahezugleich. (Wenn 
k = 60 ist, betragt in diesem Falle die Kraft k h = 27,6, k v = 32,4.) Ein geringes 
Ubergewicht am Ballen (A) kann im Schuhbau dadurch ausgeschaltet werden, 
daB das Oberleder iiber dem Spann einen kraftigen Gegenhalt findet. 

Auf einen Punkt, der in der Betrachtung des Absatzes so gut wie gar keine 
Beriicksichtigung erfahrt, mochte ich besonders hinweisen, namlich auf das 
Auftreten von Drehmomenten in den verschiedenen Belastungsrichtungen, 
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die, wie wir sehen werden, ausschlaggebend fur die ganze Absatzlagerung sind. 
In der beigefiigten Abb. 15 sehen wir im Punkte B, daB die Kraft kh auf das 
Absatzgebaude in 0 und 0' zur Geltung kommen muB. Solange die Verlangerung 
der Kraft kh diese Unterstiit-
zungsflache trifft, wird ein Um­
kippen des Absatzes nach vorn 
und hinten nicht erfolgen. 1m 
vorliegenden Falle verlauft die 
Verlangerung ein wenig auBer­
halb dieser Belastungsflache. 
lnfolgedessen muB in B - wenn 
wir den Absatz einmal vom 
ubrigen Schuh befreit anneh­
men - die Neigung bestehen, 
nach hinten umzukippen, eine 
Dreh ung urn den Punkt B 
auszufuhren. lhre GroBe ist 

o.r.ku. 

abhangig von dem Drehhebel Abb. 19. Schuh mit hohem Absatz bei Belastung 
B 0 = e und der senk,recht zu 
ihm wirkenden Kompopente, 

von vorn. 

deren GroBe durch das Parallelogramm der Krafte aus kh gefunden wird. 
Dieses Drehmoment ist im vorliegenden Falle sehr gering und wiirde von dem 
Produkt aus n und e abhangig sein. Je hoher also der Absatz und je groBer die 
Kraft kh, resp. n, desto groBer ist das Drehmoment. 1m allgemeinen wirkt es 
sich bei der Belastung im Stehen 
nicht aus, weil ihm die Reibung 
der Sohle auf der Erde im Punkt D 
Widerstand leistet. Aus der Abb.!19 
ist aber ersichtlich, daB dieses Dreh­
moment eine beachtenswerte GroBe 
annimmt, sobald die Belastung des 
Absatzgebaudes schrag von vorn 
erfolgt. Dann muB es bei hohem 
Absatz zu einer Drehung in 0 im 
Sinne des Uhrzeigers kommen, die 
sich bei genii gender Starrheit ~der 
Schuhsohle im Gelenk in einer 
starken Wolbung des Schuh­
gelenkes auswirkt. Dieses kann 
uns rein mechanisch zur Stutze des 
FuBgewolbes nur willkommen sein. 

Umgekehrt werden die Verhalt­

Abb. 20. Abflachung des Gelenkteiles. Drehung 
der Achse in umgekehrtem Sinne des Uhrzeigers. 
Der Absatz lauft sich vorn ab, Nasenbildung 

iiber der Ferse, Querfalten am Spann. 

nisse, sobald wir mit der Unterstiitzungsflache 00' weiter nach hinten riicken. 
Alsdann muB in den verschiedenen Fallen ein Drehmoment im umgekehrten 
Sinne des Uhrzeigers auftreten, das einer A bflach ung des Sch uhgelenkes 
gleichkommt, einer Abflachung, die schlieBlich das Oberleder mit nach unten 
zieht, dieses in Querfalten legt und sich in deletarer Weise in einem ein­
gedriickten FuBspann bemerkbar macht (Abb. 20). 
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lch habe nun versucht, fur die verschiedenen Absatzhohen die notwendige 
Vorlagerung zu bestimmen, ausgehend von der Ubedegung, daB eine geringe 
Drehbewegung in B im Sinne des Uhrzeigers, also im Sinne der Gewolbever­
starkung, nur wiinschenswert sein kann, daB aber die entgegengesetzte Drehung 
im Sinne der abflachenden Wirkung unbedingt vermieden werden muB. In 
der Abb. 21 sehen wir nun in der Abb. a, daB bei einem Einfallswinkel von 25 0 

c 

resp. 35 0 mit einer Absatzhohe von 2 cm die 
Vorlagerung eine ganz erhebliche sein kann, viel 
groBer, als wir es heute bei Unserem ehuhwerk 
sehen, ja daB die Vorlagerung bis zur Absatz­
hohe von 3 em konstant zunimmt; dann aber 
(Abb. b) beginnt sieh die hintere Absatzlinie all­
mahlieh zu strecken. Trotz des kleineren Ein­
fallswinkels von 20° ( ehrittverkurzung) bedingt 
die AbsatzhOhe von 4 und 5 em ein sehnelles 
N aehlassen der Vodagerung. Die Ursaehe fiir 
diese Erseheinung ist naeh dem Gesagten dureh­
aus verstandlieh. Die Kraftlinien in den versehie­
denen Belastungsriehtungen fallen auGerhalb der 
eigentlichen Auftrittflaehe des Absatzes. Sie wur­
den bei Ubertreibung fUr chuh und FuG gleieh 
ungiinstige Drehwirkungen erzeugen. Der Drehung 
im Sinne des Ubrzeigers gebiihrt dabei unbe­
dingt der Vorzug. 

Naturgemal3 hangt von der hinteren 
Begrenzungslinie des Absatzes aueh die 
vordere ab o In der Abb. e sind diese Ver­
haItnisse sehematiseh wiedergegeben. Aus 
ihr geht hervor, daB mit der Rohe des 
Absatzes seine Breite a us dem einfaehen 
Grunde abnehmen muG, weil dureh die 
Verkurzung des ganzen Sehuhgebaudes ein 

~-------Jr-----12 breiter Absatz am Fersenteil keinen aus­
reiehenden Platz hat, weil aul3erdem der 

3 Absatz im Gewieht nach L engfellner 
\--------o-<........,H------I 4 moglichst leicht gehalten werden muG und 

--1I~----<"-~,-l------....J 5 schlieBlich aueh asthetisehe Rueksichten 
Abb. 21 a- c. Das Verhiiltnis der Ab. mitbestimmendsind. EineMindestbreite 
satzh6he zur Vorlagerung unter den ver. des A bsatzes ergibt sieh aus unseren 

schiedenen Belastungsbedingungen. Betraehtungen insofern, als das Dreh-

moment bei den versehiedenen Druck· 
richtungen sehr haufig in Wirksamkeit treten wurde, wenn die Belastungs­
flache klein ware. AuBerdem wiirde mit einer kleinen Absatzgrundflache von 
der Muskulatur des FuBes und Unterschenkels eine so erhebliche Mehrarbeit 
fUr die Balance gefordert werden, daB bald eine Ermudung eintrate. Auch bei 
Absatzhohen bis zu 5 und 6 cm muB daher die Absatzgrundflache mindestens 
31/ 2- 4 cm im Durchmesser betragen. 

Wir sehen <1 Iso, daB die Absatzform fur den ublichen Damenstiefel keine 
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freie Erfindung ist, sondern daB sie sich aus den mechanischen Verhalt­
nissen zwangslaufig ergibt, daB demnach die schon geschwungene Absatz­
schluBlinie mit dem nach hinten geschweiften Bogen am giinstigsten den Forde­
rungen des stabilen und doch leichten Unterbaues Rechnung tragt. Wir sehen 

Abb. 22. Hoher Damenstiefel mit totem Raum im Fersenteil. Der Absatz ist zu stark 
nach hinten gebracht. Neigung zur Drehung ist an del' Schraglagerung des Leders erkennbar. 

Beginnende Nasenbildung tiber der Ferse. 

aber ferner, daB die geschwungene Absatzlinie nicht etwa an der Brandsohle 
haltmacht, sondern auch auf den Fersenteil iibergeht, daB also die Fers enka ppe 
eine starke Rundung erfahrt, die wir im aHgemeinen bei dem kauflichen 
Schuhwerk sehr vermissen. Der Grund fUr diese Erscheinung liegt darin, daB 
die fertigen Leisten hinten nahezu 
senkrecht oder hochstens ein wenig 
stumpfwinklig begrenzt sind; der 
Schuhmacher kann so am bequem­
sten Fersenkappe und Absatz mit 
der Sohle verbinden. Wie not­
wendig aber diese Rundung ist, 
haben unsere Betrachtungen bisher 
gezeigt; besonders weist die Ront­
genuntersuchung jedes FuBes im 
Schuh darauf hin, daB gerade in 
der Fersenkappe ein toter 

Abb. 23. Herrichtung des fertigen Leistens 
im Fersenteil. 

Ra u m vorhanden ist, der nicht nur iiberflussig erscheint, sondern im Hin­
blick auf den weiteren Aufbau des Absatzes geradezu vernichtend auf das 
GewOlbe wirken muB (Abb. 22). Der rechtwinklige Leisten bringt den Ab­
satz in eine SteHung, die entgegengesetzte Drehmomente auslOst und damit 
durch die ganze Schuhmechanik eine Abflachung des FuBgewolbes herbeifUhrt. 

Die Herrichtung der kauflichen Leisten in der geforderten Form bereitet 
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keine Schwierigkeiten. Abb. 23 zeigt einen solchen Leisten, bei dem der hintere 
untere Winkel stark abgerundet ist, bei dem also der Schuhmacher von vorn­
herein den Absatz weit vorlagern muB. 

Die Seitenverlagerung des Absatzes (in der frontalen Ebene) tritt gegeniiber 
den bisher er6rterten Vorga.ngen an Bedeutung weit zuriick. Die Ursache liegt darin, daB 
die Richtung, in der das Schuhgebaude belastet wird, sich unter norDlalen Verhaltnissen 
(Gehakt, Stehen auf ebeneDl Boden) nur wenig andert. So ist der nahezu senkrechte, in 
der Verla.ngerung der Unterschenkelachse liegende Absatz - iDlDler auf die sagittale Ebene 
bezogen - als norDlal anzusehen. DaB hierbei die Trittfliiche. besonders bei h6hereDlAbsatz, 
eine ]dindestbreite von 31/ 2-4 CDl haben DluB, erfordert schon der Schutz des FuBes gegen 
seitliches Unlknicken. NaturgeDlaB laBt sich durch Versetzen des Absatzes in dieser Ebene 
in gegebenen Failen ein korrigierender EinfluB auf die FuBDlechanik gewiIUlen. So bedingen 
Verlagerungen nach innen einen Ausgleich der Fersendrehung iD1 Sinne der Pronation 
(KnickplattfuB), nach auBen iDl Sinne der Supination (z. B. KluDlpfuB) (Rosenfeld). 

Auch fur den Gehakt besitzen Lagerung und Hohe des Absatzes einen 
weitgehenden EinfluB. So ist die Vorlagerung mit einer wesentlichen Ver­
kurzung der Trittflache verbunden. Wenn auch dementsprechend die 
Reibung mit dem Erdboden herabgesetzt wird, so bedingt sie andererseits doch 
ein weit schnelleres und gunstigeres Abwickeln des FuBes; das Ab­
hebeln von der hinteren Absatzkante bis zur vorderen FuBspitze betrifft eins. 
kleinere Flache. - Ferner verlauft der vorgelagerte Absatz beim Vorsetzen 
des FuBes etwa in der Kraftrichtung und ist somit Hebelwirkungen nach vorn 
und hinten weniger ausgesetzt. Umgekehrt stellt der nach hinten verlagerte 
Absatz in bezug auf die Drehung um die Achse des oberen Sprunggelenkes 
einen langen Winkelhebel dar, der nicht nur ein Drehmoment im umgekehrten 
Sinne des Uhrzeigers erzeugt, sondern eine starke Gegenwirkung derjenigen 
Muskeln bedingt, die ein zu schnelles Hinabgleiten (Klappen) der FuBspitze 
verhuten (Extensoren). Die giinstigste Ausnutzung der Muskelkrafte, die 
weitestgehende Schonung der einzelnen Gruppen wird also durch eine 
richtige Lagerung des Absatzes erreicht. 

Nicht ganz so giinstig ist die A b sat z h 0 h e zu beurteilen, wenngleich wir 
wissen, daB mit Erhohung der Ferse und der durch sie bedingten FuBsohlen­
beugung zwangslaufig eine Bewegung im unteren Sprung- und ersten FuBwurzel­
gelenk (Chopart) im Sinne der Abduction des VorfuBes und Supination einher­
geht. Es kommt dabei zu einer Verstarkung des FuBgewolbes. Das erklart 
uns eine recht haufige Beobachtung, weshalb bei PlattfuBbeschwerden ohne 
ausgepragten PlattfuB (Schanz: ,,1nsufficientia pedis"), eine geringe Erhohung 
des Absatzes von 1-2 em, verbun:den mit einer zweckmaBigen Vorlagerung 
so wohltuend empfunden wird. Vom rein mechanischen Standpunkt sind diese 
MaBnahmen durchaus begreiflich und verdienen weit mehr Beachtung, als 
ihnen geschenkt wird. Naturlich darf die Erhohung nicht die einzige Behandlung 
dieser Beschwerden sein. 

c) Schuhdeformitaten. 
Beim Vergleich der Korperlast mit dem schwachen Schuhbau ist es durchaus 

verstandlich, wenn sich Veranderungen des FuBes schon fruh in Veranderungen 
der Schuhform bemerkbar machen. Hohmann sagt daher treffend, daB aus 
dem getragenen Stiefel sich oft die ganze Leidensgeschichte des Tragers ab­
lesen laBt. Das gilt besonders fur den hinteren Schuhabschnitt. 1st z. B. das 
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Schuhgelenk zu schwach, hat de~Trager eine Abflachung des Ful3gewolbes, so mul3 
sehr bald ein Einsinken des Schuhgelenkes auftreten, dem schliel3lich auch 
die Drehung des Absatzes, sein Her-
austreten nach hinten folgt. Sehr 
bald ist die ganze Sohlenflache in 
eine schiefe Ebene umgewandelt, und 
auch das Oberleder wird in den Stru­
del hineingezogen. Schliel3lich kommt 
es zur Faltenbildung quer tiber dem 
Spann und tiber dem Fersenteil 
(s. Abb. 24 u . 25). 

Diese Querfalten sind von Iselin bei 
seinen Untersuchungen tiber den Militar­
stiefel ahnlich gedeutet. Infolge einer zu 
starken Sprengung des AuJ3enrandes sitzt 
der Stiefel erst, wenn der AuJ3enbogen ein­
gedrtickt ist. Der Fu/3 sinkt tiefer in den 
Schuh hinein und zieht das Oberleder mit. 
So bildet sich hinten am Fersenteil eine 
Nase, vorn wird das Oberleder in tiefe Quer­

Abb. 24. Schwerer PlattfuJ3 im Schuh mit 
eingedrticktem Gelenk und Querfalten tiber 

Spann und Fersenteil. 

falten gezogen. Auf die Beziehungen zur Lagerung und Hohe des Absatzes wurde schon 
hingewiesen. 

Viel haufiger gibt das Schuhgebaude dem seitlichen Drucke (in frontaler 
Ebene) gegeniiber nach, da besonders bei hohem Absatz die Unterstutzungs-

Abb. 25. Rontgenaufnahme zu Abb. 24. 

flache eine verhaltnismal3ig geringe (3-4 cm) ist. Bei beginnenden Ermtidungs­
beschwerden versucht der Trager durch eine verstarkte Tatigkei-b der Supinatoren 
eine Entlastung des Gewolbes herbeizufiihren. Er kippt das Schuhgebaude 
auf die Aul3enseite, Ahsatz und Sohle werden sich vorwiegend an dieser Stelle 
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ablaufen, em Vorgang, wie er besonders bei den sich schnell den gegebenen 
Verhaltnissen anpassenden Kindern tagtaglich gefunden werden kann. Aller­
dings muB dabei erwiihnt werden, daB auch der Normalschuh nicht genau 

Abb. 26. Schuhc eines kompen­
sierten Plattfu13es. 

an der hinteren Kante der Ferse geschleift 
wird, weil heutzutage kaum ein Kulturmensch 
mit gerade nach yom gerichteten FuBspitzen 
geht, sondern zur besseren Abwicklung des 
ganzen Schuhes die FuBspitze nach auBen 
setzt. Damit schleift er den Absatz am hin­
teren auBeren und die FuBspitze am yorderen 
inneren Rande. Die FuBinsuffizienz yerstarkt 
diesen Vorgang ganz erheblich. Das Schuh­
ge ba ude wird schliel3lich nach auBen u m­
gekippt. Wir dlirfen darin das Bestreben 
des Tragers erblicken, das Einsinken des 
FuBgewolbes zu ko m pensieren (Abb. 26). 

1st nun die Muskulatur nicht mehr im-
stande, durch eine verstarkte Tatigkeit der 

Abflachung des Gewolbes entgegenzuwirken, so wird sich ein umgekehrter Vor­
gang am Schuh bemerkbar machen. Das Gewolbe sinkt ein, das ganze 
Oberleder legt sich im Fenlenteil nach innen liber den Unterbau hinweg, 
der Absatz wird vorwiegend an sei­
ner inneren Fliiche abgelaufen (Ab­
bildung 27 a u. b.) Mi·~ der zwangs-

a 
Abb. 27. a Schuhe eines dekompensierten Plattfu13es. b Sohlenansicht beim dekom­

pensierten Plattfu13. Der linke Schuh ist stark nach innen heriibergeneigt. 

laufig einhergehenden Abduction des VorfuBes wird sich das Oberleder vom 
umgekehrt nach der AuBenseite liber die Sohle legen (siehe Abb. 28). Man 
konnte hier von einer dekompensierten Form des PlattfuBes sprechen 
(Romich). Es brauchen nun Ferse und Vorschuh nicht in gleicher Weise 
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an der Deformitat beteiligt zu sein . Sem oft findet sich das Vorspringen 
des Oberleders iiber den AuBenrand vorn als erstes und einziges Symptom. 
Friiher wurde diese Erscheinung dahingehend gedeutet, daB der Schuh im Sinne 
der Meyerschen Sohlenform zu stark adduziert stehe. Auch Schanz vertritt 
noch diese Auffassung. Die Schuhmacher haben daraus gefolgert, daB zur Ent­
lastung des AuBenrandes, besonders der kleinen Zehe , der Leisten mehr in 
Valgus orientiert werden miisse. Iselin mach·t jedenfalls diese Anschauung 
fiir das Vorherrschen des Valgusleistens verantwortlich und setzt sich 1920 
als erster fiir einen Va r u s lei s ten ein (siehe diesen). 

Abb. 28. Beginnende Platt 
fuBbildung, am Schuh er 
kennbar. Das Oberleder legt 
sich quer tiber den Sohlen-

rand hinweg. 

F orm d el' IInter en 
Ahs llt",fHiche 

It Ilullen, i inll en --~===t:/"""'''''''~c;.L_~.L-_--' 

Abb. 29. PlattfuBstiefel nach Beely. Zu beachten ist die 
Verlangerung des Absatzes auf der Innenseite nach vorn. 

(Aus Staffel: ttber den PlattfuBstiefel. Dtsch. med. 
Wochenschr. 1897.) 

3 

Abb. 30. PlattfuBstiefel nach Staffel mit verlangerter 
Fersenkappe nach vorn, Eisenblechwinkel und Erhohung 

des' Gelenkteils. 

Wir sehen, die sorgfaltige Betrachtung des Schuhwerkes allein gestattet man­
chen RiickschluB auf den FuB. Es liegt daher nahe, aus diesen Veranderungen 
Lehren fur den Schuhbau zu ziehen und nun etwa bei der kompensierten Form 
den Absatz mehr au Ben unter den Fersenteil zu verlagern und bei der dekompen­
sierten umgekehrt. Auch eine Kappenversteifung miiBte nutzlich sein. Wir 
sollten uns aber von vornherein klar dariiber sein, daB sich derartige FuB­
veranderungen durch den Bau des Schuhes allein nicht verhiiten lassen ; denn 
das Material, aus dem der Schuh besteht, ist gegeniiber den enormen Kraften 
(Korperlast und falsche FuBstellung) viel zu nachgiebig. Verfehlt ware es 
nun , mit Hilfe von Stahleinlagen als Kappen den FuB in einen Panzer zu hullen. 
Derartige Bestrebungen sind meist in den sogenannten PlattfuBstiefeln 
(Beely, Staffel, Henke Abb. 29 u . 30) verwirklicht worden, die durch ihren 
rnassiven, plumpen Bau zwar wesent.lich widerstandsfahiger als die gewohnlichen 
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Schuhe sind, die aber fur den Trager,~mit seinem schwachen FuB eine hochst 
unerwunschte Mehrbelastung bedeute;;:. 

GewiB konnen wir auf die MaBanfertigung sogenannter odhopadischer 
Stiefel ' bei schweren FuBveranderungen nicht verzichten, werden auch. im 
gegebenen FaIle bei entsprechendem Korpergewicht den Stiefel derber bauen 
mussen. Das Material (Leder) ist aber den enormen Kraften gegenuber nicht 

Abb. 31. Varusschuhwerk flir ein 23/ 4 jahriges 
Kind nach Weinert. 

Abb. 32. Valgussohuhwerk eines 45jahrigen 
nach Weinert. 

widerstandsfahig genug. Damit sollen jedoch nicht aIle die Bestrebungen ver­
urteilt sein, die darauf hinausgehen, durch eine zweckmaBige Schuhkonstruktion 
vorhandenen FuBdeformitaten entgegenzuwirken. Nur darf man nicht gerade 
yom Ma·terial den Hauptwiderstand verlangen. Die glucklichste Idee der letzten 

Abb. 33. Corsanastiefel nach Gabriel. 

Zeit auf diesem Gebiet stammt wohl 
von dem Magdeburger Schuhmacher­
meister Siebert, der den stets wie­
derkehrenden Fehler unserer im Han­
del erhaltlichen Schuhleisten an der 
Valgitat der Ferse erkannte und nun 
einen im entgegengesetzten Sinne 
orientierten Leisten konstruierte, den 
sogenannten Varusleisten. Wei­
nert hat sich in verdienstvoIler 
Weise fur diese Idee eingesetzt und 
sie wissenschaftlich begrundet. In 
Abb. 31 werden ein Paar Varustiefel 

fur Kinder wiedergegeben (daneben Abb. 32, Valgusstiefel). Sie entstammen 
der W einertschen Arbeit und zeigen in ihrem Aufbau nichts von dem plumpen, 
haBlichen, sattsam bekannten PlattfuBstiefel. AIlerdings besteht eine stark 
ausgepragte Innendrehung der Ferse, die auf den ersten Blick ein O-Bein vor­
tauschen mag. Bei schwereren Veranderungen des FuBes begnugt auch Weinert 
sich nicht miteinem solchen Varusstiefel, sondern befurwortet gleichzeitig eine 
zweckentsprechende Einlage. Von ahnlichem · Gesichtspunkt ist die Konstruk­
tion des Corsana - Sch uhes geleitet, nur daB sie die alten Stutzbestrebungen 
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fiir das Gewolbe wieder auffrischt. Abweichend vom normalen Schuhbau ist 
bei diesem von Ga briel empfohlenen Schuh die Orientierung der Ferse (in 
Supinationsstellung) sowie die Gewolbeform fiir den VorfuB. Die Gewolbe­
stiitze als solche solI erreicht werden durch Verstarkung des Gelenks mit Hilfe 
einer Bandfeder, dann durch die Verlangerung der Brandsohle hoch auf das 
Gewolbe und drittens durch eine Lasche aus sogenanntem elastischen Corsana­
gewebe, das nun in Gewolbebreite bis zur Schniirung des Schuhes hinaufreicht 
und hier befestigt wird (Abb. 33). Die Tragekonstruktion erscheint mir 
wenig stabil. Das Gewolbe wird eigentlich aufgehangt am FuB selbst, eine 
bleibende, dauernde Stiitze kann infolgedessen nicht erwartet werden. Fiir 
wirklich stiitzbediirftige FiiBe werden wir also trotzdem noch einer Einlage 
bediirfen. 

IV. Fn6deformitaten. 
Wie wirkt nun der Schuh auf den FuB? Ganz allgemein gesprochen dient 

uns der Schuh einmal als Schutz gegen Warme und Kalte, gegen Schmutz 
und Nasse, dann aber auch als Stiitzorgan. Zweifellos ist diese letzte Eigen­
schaft nach unseren geschichtlichen Ausfiihrungen nicht primar vorhanden 
gewesen, sondern bei dem weiteren Ausbau der FuBbekleidung als notwendiges 
tJbel erworben. Gestiitzt wird der FuB nach hinten im Fersenteil, nach vorn 
im VorfuB. Das seitliche Umknicken des ganzen FuBes verhindert die breite 
Sohle und der gerade und ausladende Absatz. DaB diese Stiitzfunktion, 
wenn sie jahrelang einwirkt, besonders auf den sich entwickelnden FuB 
einen durchgreifenden EinfluB ausiiben muB, bedarf wohl kaum der Erwahnung. 
tJber das Wie dieses Einflusses bestehen aber unklare Vorstellungen, besonders 
auch dariiber, welche Regeln sich aus diesen Veranderungen der FuBmechanik 
fiir ihre Behandlung und den Bau des normalen Schuhes ergeben und welche 
Beziehungen zu den FuBdeformitaten bestehen. 

a) Plattfu6. 
1. Entstehung. 

Die Ausfiihrungen iiber die FuBmechanik haben aut die Bedeutung, die den 
einzelnen Bestandteilen des FuBes (Knochen, Muskeln und Bandern) fiir die Er­
haltung des· Gewolbebaues zukommt, hingewiesen. Wir sind zu der tJberzeugung 
gelangt, daB den Muskeln die auBerst wichtige Aufgabe zufallt, das Gleich­
gewicht zwischen der Tragfahigkeit des Skelettes und dem Korpergewicht zu 
erhalten. Der Widerstand der Knochen und Bander laBt nach, wenn das Schutz­
organ, die Muskulatur, Schaden erlitten hat, insuffizient wird und nun das 
Korpergewicht ungehemmt iiber die Tragfahigkeit hinaus einwirkt. Die Ur­
sache des Versagens der Muskulatur ist eine mannigfache. Abgesehen von kon­
stitutionellen Unterschieden, von peripheren Lahmungen bestimmter Muskel­
gruppen und von Inaktivitatsschwund der Muskulatur kann eine schnelle Ge­
wichtszunahme das·GI¢ichebewirken. Die Tatsache aber, daB das PlattfuB­
leiden zum Kulturleiden geworden ist und sich mit zunehmendem Alter 
haufiger findet, giht uns zu denken. Massenuntersuchungen, wie sie von 
verschiedenen Seiten, hesonders in Schulen, angestellt sind, bildell einen guten 
Wegweiser fiiI' diese Gedanken. 
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Henneberg und Kirsch haben in einer Magdeburger Volksschule bei 741 Kindern 
im Alter von 7~14 Jahren 120 PlattfiiBige = 17,27 0/ 0 gefunden, und zwar nur unter 
Beriicksichtigung der mittleren und schweren Formen. Fiir die einzelnen Klassen falit 
der Anteil ganz verschieden aus, 13,11 % in den unteren, 27% in den oberen. KnickfiiBe 
sind in einer Klasse von 52 Schiilern sogar in 46,1 % vorhanden. Ewald hat 600 Kinder 
im Alter von 11~13 Jahren untersucht. Davon hatten 1/3 PlattfuB, 3/& KnickfuB. Die 
Haufigkeitsskala steigt dann stark im Alter von 16~20 Jahren (33,5% der Faile, Hoffa), 
nimmt weiterhin zu vom 40. Jahre aufwarts, urn im Schwabenalter auBerordentlich hohe 
IVerte zu erreichen. Bardenheuer fand denn auch unter 141 Insassen eines Invaliden· 
heimes nur 20 ohne Pes planus. 

Urn Irrtiimer zu vermeiden, sei bemerkt, daB diese Zahlen selbstverstandlich aile Arten 
von PlattfuBbildung einschlieBen, also auch den angeborenen, LahmungsplattfuB und den 
traumatischen. Der statische PlattfuB aber ~ Michaelis halt die Bezeichnung kinetisch 
fiir richtiger ~ beteiligt sich in hervorragendem MaBe (Rosenfeld 88%). Wir verstehen 
unter dem statischen PlattfuB jede Senkung des langen Gewiilbes (FlachfuB Pi tha . Bill­
roth, Pes planus Lorenz) ohne Riicksicht auf vorhandene Beschwerden oder seitliche 
Abknickungen (Pes valgus siehe nachsten Abschnitt). 

Wir fragen uns: Liegt cler Grund fUr diese Erscheinung nur in dem Nach­
lassen der Spannkraft des beanspruchten Gewebes mit zunehmendem 
Alter? Sicherlich nicht, denn wir blieben die Erklarung fiir die Zunahme des 
Pes planus in den Jugendjahren von 7 -14 (Henne berg und Kirsch) damit 
schuldig. Auch nicht als Folge einer falschen Schuhform (Bardenheuer, 
Cramer, Hoffa, Schanz) tritt dieses Kulturleiden auf, da die Schuhformen 
der Kinder im allgemeinen nicht als falsch bezeichnet werden konnen. Die 
Ursache liegt vielmehr zunachst im Schuh selbst, darin dal3 iiberhaupt ein 
Schuh getragen wird. Nehmen wir einmal ein ungeschwachtes Ful3skelett, 
das dem zu tragenden Korpergewicht mit seiner zur Verfiigung stehenden Muskel­
kraft vollauf standhalten kann und zwangen dieses in einen Schuh ein, so wird 
sich seine Stiitzfunktion zuerst an der Muskulatur bemerkbar machen, da diese 
sich funktionell am schnellsten anpaBt. Somit werden sowohl Pro- als Supi­
nat oren infolge ihres geringeren Gebrauches geschwacht. Die Bewegungs­
ausmaBe eines mit Schuh hekleideten FuBes im Sinne der Plantar- und Dorsal­
flexion werden ebenfalls beschrankt sein, so daB auch die Hubhohe dieser Mus­
keln und damit ihre ganze Lange zuriickgeht. Beriicksichtigen wir weiterhin, 
daB auch die Bander durch die Schuhstiitze an Ferse und VorfuB dadurch, 
daB sie ebenfalls weniger funktionell beansprucht werden, an Tragfahigkeit 
einbiiBen, so muB sich das lange Tragen dann in einer Insuffizienz des FuBes 
bemerkbar machen, wenn die Schwachung der Muskulatur, resp. der Bander 
so stark ist, daB sie bei der Fortnahme der Stiitze der Korperlast nachgeben, 
oder wenn aus irgendeiner Ursache die Korperlast vergroBert wird und Muskeln 
und Bander dieser erhohten Beanspruchung nicht in gleichem Schrit-te stand­
halten. Besonders dort macht sich diese schadigende Ein wir kung des Sch uhes 
geltend, wo die Kultur ebene, harte Wege geschaffen hat, die immer nur 
ganz bestimmte Muskelgruppen beim Gehen in Tatigkeit zu setzen zwingen. 
nas Heben und Senken der Ful3spitze ist fast die einzige notwendige Bewegung. 
Pro- und Supination dienen nur zur Aufrechterhaltung der Korperbalance. 
Die Kultur bringt es ebenfalls mit sich, daB in gewissen Berufen auBer­
ordentlich hohe Leis·tungen vom FuB verlangt werden, denen auch ein normaler 
FuB mit kriiftig durchgebildeter Muskulatur auf die Dauer nicht gewachsen 
sein wiirde (z. B. Backer, Verkauferinnen, Kellner, Last·trager, Chirurgen). 
Das ungewohnlich lange Stehen und Gehen, das Tragen schwerer Lasten bewirkt 
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eine Ermiidung der Muskulatur, einen Ausfall derselben als Regulatoren, eine 
Uberdehnung der Bander und schlie13lich eine Abflachung des ganzen Gewolbes. 
Der Naturmensch hilft sich da, indem er ausruht; der Kulturmensch mit seiner 
bestimmten Dienstzeit, mit seinem Arbeitsprogramm kann das nicht, achtet 
nicht auf die Unbequemlichkeiten, die eine derartige Fu13insuffizienz im Anfang 
erzeugt, er la13t der A-bflachung des Fu13gewolbes ihren Lauf und schafft damit 
Vorbedingungen fiir eine Mechanik, die schlie13lich zu den verschiedensten 

Deformitaten fiihren mu13. 
Es fragt sich nun: Sind 

wir imstande, in Kenntnis 
dieses Werdeganges durch ge­
eignete Ma13nahmen die Ent­
stehung solcher FuBverande­
rungen zu verhiiten? Auf das 

Abb. 34. Ful3schema mit eingezeichnetem Bodendruck 
in Hohe des Grol3zehenballens (senkreclJ.ter Pfeil). Nach 
dem Parallelogramm der Krafte wird dieser Druck zum 
nicht geringen Teil in einen Langsdruck in Richtung des 

Mts. I (unterer Pfeil) umgesetzt. 

Abb.35. Die gleichen VerhaItnisse wie bei Abb. 34 nach 
Abflachung. Der wirksame Bodendruck (schrager Pfeil) 
ist hier bedeutend grol3er, der Langsdruck in Richtung 

des Mts. I wesentlich kleiner. 

Abb. 36. Schwerer linker 
Arbeitsstiefel beim dekom­

pensierten Plattful3. 

Tragen von Schuhwerk tiberhaupt konnen wir nicht verzichten, besonders 
nicht in unserem Klima. Auch wird es kaum moglich sein, auf das Berufs­
leben derartig umwalzend einzuwirken, wie es wohl im Interesse vieler Fu13-
kranker notig ware. Der einzige Weg, der iibrig bleibt, ist also der, zunachst 
einmal kritisch die Wirkung des Schuhes auf den Fu13 zu betrachten und aus 
seinem Bau Lehren fiir die Allgemeinheit abzuleiten, die bei geniigender Auf­
klarungsarbeit zweifellos zur Besserung beitragen konnen. 

Bisher ist absichtlic.g. nicht auf die Funktion bestimmter Muskeln eingegangen, 
wie das fiir den Entwicklungsgang des Plattfu13es in der Literatur geschehen 
ist. So stellt H ii bscher den Flexor hallucis longus als den starksten im tiefen 
Stratum voran. Seine Insuffizienz soll die Abflachung des FuBes auslosen, 
eine Ansicht, die sich mit der Rolle des Schuhes gut vereinbaren lieGe. Wird 

Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 33 
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doch infolge der starren Sohle das freie Zehenspiel, besonders der AbstoB der 
GroBzehe im Schritt, wesentlich gehemmt. Duchenne betrachtet den Peroneus 
longus als den wichtigsten. Mit der gleichen Berechtigung riickt Nicoladoni 
den Tibialis post. in den Vordergrund. Es erscheint aussichtslos, mit Hille 
der Schuhwirkung den Schwund einzelner Muskeln zu erklaren. Hier kommen 
nur ganze Gruppen in Betracht, und wir wollen vermerken, daB die meisten 
der genannten Muskeln den Pro- und Supinatoren angehoren. 

1st nun der AbflachungsprozeB unter hervorragender Mitwirkung 
des Schuhes eingeleitet, dann entwickelt sich das Leiden infolge der immer 
giinstiger werdenden Arbeitsbedingungen unaufhaltsam weiter. Zunachst 
wirkt das Korpergewicht bei flachen FuBhebeln wesentlich energischer ein 
(Abb. 34 u. 35). Weiter erhalten die Extensoren Pronatoren mit der Annaherung 
ihrer Insertionspunkte giinstigere Wirkungsgrade, wahrend die Supinatoren 
und med. Flexoren iiberdehnt werden. 

SchlieBlich wird der Zeitpunkt kommen, an dem der FuB mit seiner Hiille 
in Konflikt gerat. Die Zehen rutschen mit der Abflachung derselben in die Spitze 
(der Schuh erscheint zu kurz), die Abduction des VorfuBes driickt die Kleinzehe 
gegen das Oberleder und preBt dieses iiber den AuBenrand der Sohle. Die Ferse 
stellt sich in Pronation und driickt auch die starkste Kappe schief (siehe Schuh­
deformitaten u. Abb. 36). 

2. Der entziindliche PlattfuB. 
Man konnte den ausgebildeten PlattfuB als eine Pronationscontractur 

auffassen, an deren Entstehung sich auBer dem Korpergewicht vorwiegend 
die arbeitende Muskulatur beteiligt hat. Formbildend wirkt die Muskulatur 
aber nicht aUein wahrend der Arbeit, sondern auch in der Ruhe durch den 
Spannungszustand, durch den Tonus, in dem sie sich befindet. So klein diese 
ziehende Kraft auch sein mag, so diirfen wir sie wegen ihrer dauernden Wirkung 
doch nicht auBer acht lassen. DaB dieser Spannungszustand sich mit der Muskel­
tatigkeit andert, ist eine bekannte Tatsache. So zeigen Muskeln, die auf kurz­
dauernde, groBe Kraftentfaltung eingestellt sind, einen erhohten Tonus 
in Ruhelage. Bei Dauerleistungen nimmt wiederum der Tonus abo Un­
verkennbar ist er in Form des Dauerzuges an Korperhaltungen, wie sie bei 
Sportlern und bestimmten Berufsarbeitern angetroffen werden. Bekannt 1st 
die eigentiimlich gebiickte Korperhaltung der Reck- und Barrenturner, die 
eine sehr kraftige Muskulatur an Schulter und Brust besitzen (Pectoralis maior). 
- Der erhohte Tonus zieht dauernd die Schulter nach vorn und kriimmt die 
Wirbelsaule. - Kohlrausch erwahnt noch bestimmte Korperhaltungen und 
Umbildungen bei den verschiedensten Sportarten (FuBballspieler, Schwimmer). 
Leute, die mit Hilfe des Biceps schwere Lasten tragen miissen, halten in der 
Ruhe den Ellenbogen leicht gebeugt. Arbeiter, die mit der Hand fest zufassen 
miissen, halten ihre Finger dauernd ellenwarts gebeugt und gekriimmt, so daB 
im hoheren Alter Stellungen zuriickbleiben, die in ihrer Art mit krankhaften 
Veranderungen in den Gelenken, z. B. Gicht, Ahnlichkeit besitzen (Pichler). 
Man spricht hier von "Arbeitshanden". 

Es ware wohl denkbar, daB beim PlattfuB ahnliche Verhaltnisse vorliegen. 
Der Schuh behindert das freie Muskelspiel, Seitenbewegungen des FuBes sind ein­
geengt. Die ebenen KunststraBen verlangen auch keine Seitenbalance 
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mehr. Nur das dauernde Heben der FuBspitze ist zum rastlosen Fortbewegen 
notwendig. Demgegenuber tritt sogar die Beugemuskulatur, die beim elastischen 
Gang immer noch die groBte Arbeit leistet, in den Hintergrund. Den Streckern 
£lieBen dauernd Impulse zu, welche schlieBlich zur Kraftigung, zum vermehrten 
Tonus fUhren. DaB diege Umstande bei der Entstehung des "ArbeitsfuBes" 
nicht auBer acht zu lassen sind, steht auBer Zweifel. 

Bei der Besprechung der Muskelfunktionen bedarf aber der zugehorige 
Nerv, ja der ganze Re£lexbogen noch einer besonderen Betrachtung, vor allem 
deswegen, weil gerade die fur die PlattfuBbildung so auBerordentlich wichtige 
Muskelgruppe der Strecker und AuBendreher von einem Nerven versorgt wird, 
der sich aus der klinischen Erfahrung heraus durch eine wesentlich groBere 
Empfindlichkeit auszeichnet als andere. Schon im allgemeinen besteht im Gebiet 
der Extremitatennerven fUr die Strecker eine viel groBere Neigung zu Lahmungen 
als fur die Beuger. Das sehen wir im Gebiet des Speichen- und des Waden­
beinnerven. 

Gerhardt jun. hat experimentell nachgewiesen, daB die Muskeln der Streckseite des 
Unterschenkels bei Tieren ihre Erregbarkeit nach dem Tode froher verlieren als die tibrigen, 
und zwar regelmaBig zuerst der Peroneu~ longus, dann der Tibialis anticus und der Extensor 
digitorum. Auch bei der temporar ausgtoftihrten Aortenkompression, die eine Schii.digung 
der Riickenmarksganglien herbeiftihrt, lassen sich beim Kaninchen in mehreren Fallen 
Ausfallserscheinungen im Peroneusgebiet erzielen. Daus macht sogar einen Unterschied 
in der Empfindlichkeit zwischen dem oberflachlichen und tiefen Ast des Peroneus. Als 
Beweis wird dabei das Verhalten des Muse. tibialis anticus angefiihrt, auf dessen Sonder­
stellung in der Nervenversorgung schon Re mac hingewiesen hat. Sowohl isolierte Lii.h­
mungen bei v611ig erhaltener Peronealmuskulatur als auch die Umkehr dieser Erscheinungen 
werden beobachtet (Bleilii.hmung). 

Hinzu kommt die exponierte Lage des Nerven. 1m Becken verlauft er tiber die 
Linea innominata, am Bein fast subcutan hinter dem Wadenbeink6pfchen. Eine Quetschung 
des Nerven muB demgemii.B leicht in kniehockender Stellung eintreten. Bekannt sind 
Schadigungen bei Riibenhackern, Torfstechern, Asphaltarbeitern. Auch Nervenentztin­
dungen nehmen ihren Ausgangspunkt gerade im Peroneusgebiet, bevor die anderen Nerven­
gebiete befallen werden. 

Auch an diesen Tatsachen durfen wir bei der Entstehung des PlattfuBes 
nicht achtlos vorubergehen. Gerade die Streckmuskeln und Pronatoren, die 
yom Nervus peroneus versorgt werden, spielen beim Gehakt eine auI3erordent­
lich groBe Rolle. Ihnen flieBen dauernd Impulse zu, denen gegenuber beim Kultur­
menschen Erholungsfaktoren so gut wie ganz fehlen. Sobald nun die ver­
anderte FuBmechanik, die Ab£lachung des langen Gewolbes aus irgendeinem 
Grunde eingeleitet ist, sobald Ansatz und Ursprung der erwahnten Muskulatur 
sich immer mehr nahern und eine Dehnung auf die N ormallange nicht mehr erfolgt, 
so sind in der "Uberanstrengung" sowohl des Muskels als auch der Nervenleitung 
Momente gegeben, die schlieBlich zu Krampfzm;tanden fUhren mussen. 

Die Ursache der Muskelermudung findet zum nicht geringen Teil ihre Er­
klarung durch das Schwannsche Gesetz, nach dem mit zunehmender Ver­
kurzung eines Muskels seine Kraft rasch abnimmt. 

Wir wollen aber nicht verkennen, daB auch das Schuhwerk der Beachtung 
bedarf. Zunachst belastet es durch sein Eigengewicht die FuBspitze wahrend 
des Gehens. Auf die Mehrarbeit werden sich normale Muskeln bald einstellen. 
Aber hier sind doch Muskeln von dieser Mehrarbeit betroffen, die infolge des vor­
handenen PlattfuBes nicht mehr als normal funktionierend anzusprechen sind. 
Sie sind geschwacht und werden es urn so mehr, je weiter Ansatz und Ursprung 

33* 
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zusammenrucken. Schon aus diesem Grunde muE die Mehrarbeit, welche die 
Schuhschwere fUr die FuBsyitze bedeutet, eine schnellere Ermudung 
bedingen. VOl' allem abel' potenziert sich diese Wirkung im Ermiidungsstadium 
selbst. Hierbei handelt es sich um Gewichte, die von mil' fiir Halbschuhe, Nor­
mal- und Arbeitsstiefel in folgender Weise gefunden sind: Entsprechend ihrer 
Drehungsachse um das obere Sprunggelenk sind die Schuhe aufgehangt (Abb. 37). 
Mit Hilfe eines Gewichtszuges an del' Schuhspitze ist nun bestimmt, wieviel 
Gramm notig sind, um den Schuh entgegen seiner Schwere in diesel' SteHung 
auszubalancieren. Es fanden sich bei drei Messungen im Durchschnitt 

Abb . 37. Versuchsanordnung bei Feststellung des 
im Schreiten zu hebenden Schuhgewichts. 

fiir Halbschuhe (Gr. 39) . 
" Normals-ciefel (Gr. 39) 
" Arbeitss"tiefel ohne Na­

80 g, 
130 g, 

gel (Gr. 43) .... 170 g. 

So klein die Gewichte auf den 
ersten Blick erscheinen mogen, 
ihre Wirkung auf den ermudeten 
Muskel bleibt nicht aus. Die Tat­
sache, daB PlattfiiBige gem weites, 
bequemes und daher fUr ihren FuB 
zu groBes und zu schweres Schuh­
werk bevorzugen, gewinn·t mit 
diesen Ergebnissen an Bedeutung. 
Auch wird die Erscheinung, daB 
sich muskular fixierte PlattfiiBe 
bei Leuten mit derbem, schwerem 
Schuhwerk finden, verstandlich. 

Das klinische Bild solcher 
Krampfzustande wird im allge­
meinen als entziindlicher odeI' 
contracter PlattfuB bezeich­
net und zu den reflektorisch be­
dingten Contracturen gezahlt, wie 
sie bei schmerzhaften Erkran­

kungen groBer Korpergelenke reflektorisch durch die Schmerzen ausgelost 
werden sollen. 

Zwar treten Muskelcontracturen schon nach einfachen fixierenden Verbanden in wenigen 
Wochen auf. Sensible Einfltisse spielen dabei zweifellos eine Rolle. Das zeigen besonders 
die Untersuchungen von H. H. Meyer und Frohlich tiber die Contracturen beim Tetanus 
und von A. W. Meyer und Spiegel, denen es sogar gelang, die Contracturen schneller 
zu erzeugen, wenn der sensible Reflex durch sensible Reize, z. B. durch Frakturen an der 
Versuchsextremitat, verstarkt wurde. 

Wenn wir also den sensiblen Reiz als Entstehungsfaktor fiir derartige 
Contracturen gelten lassen, so miissen wir bestrebt sein, beim contracten 
PlattfuB nach einem sole hen Reiz zu fahnden. Hoffa nimmt ihn in del' fort­
wahrend wiederholten Dehnung des Lig. talonaviculare bei del' Belastungs­
pronation an. Einen Beweis fiir die Richtigkeit diesel' Anschauung erblicken 
Lorenz und nach ihm Weil darin, daB es ihnen gelang, den Contracturzustand 
durch Injektion von CocainlOsung in das Talonaviculargelenk aufzuheben. 
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Abgesehen davon, daB ich bei ahnlicher Versuchsanordnung wie der von Lorenz 
und Weil durch Novocaininjektionen keine Veranderung der Contrac­
turen bemerken konnte, sprechen auch dieklinischen Symptome des sogenannten 
entzundlichen PlattfuBes gegen einen reflektorischen Reiz vom Talonavicular­
gelenk. Wir sehen an ihm keinen ErguB, in selteneren Fallen Druckschmerz 
und nur zuweilen eine lokale Schwellung, die sich aber keineswegs ausgesprochen 
auf das Talonaviculargelenk beschrankt. Und schlieBlich erzeugt die geringste 
Supinationsbewegung heftige Schmerzen in der vom Peroneus versorgten 
Muskulatur, eine Erscheinung, die wir bei reflektorischen Contracturen 
schmerzhafter Gelenkerkrankungen nicht kennen. Vielmehr tritt hier die 
Schmerzhaftigkeit des Gelenkes selbst in den V ordergrund. Hinzu kommt 
noch, daB wir uns einen Zusammenhang nur dann vorstellen konnen, wenn 
durch die Contractur wenigstens vorlaufig eine schmerzentlastende Stellung 
fur das Gelenk herbeigefuhrt wurde. Davon kann beim contracten PlattfuB 
mit seiner extremen Pronation- nicht die Rede sein; im Gegenteil, das Talo­
naviculargelenk, besonders sein medialer Anteil, wird dauernd uberdehnt. 

Nach dem ganzen Bilde liegt es nahe, im Muskel selbst eine Veranderung 
anzunehmen, welche die Ursache der Contractur darstellt. Mit Hilfe einer 
feinen Untersuchungsmethode, des Saitengalvanometers, ist es in neuerer Zeit 
gelungen, Dauererregungen im Muskel nachzuweisen. 

Rehn hat diese Methode an einem groBeren Material gepruft und gefunden, daB bei 
aktiven Muskelspasmen, beim Ausfall der Antagonisten keine Aktionsstrome, dagegen nach 
Reflexatrophie des Quadriceps im AnschluB an einen Kniescheibenbruch die Beuger in 
einem Dauerzustand diskontinuierlicher, tetanischer Erregung verharren. Das Trauma 
muB demnach bestimmte Einflusse auf die Beugerinnervation geltend macben. Ahnliche 
Untersuchungen von Schaffer und Weil haben am contracten PlattfuB die fiir den 
Tetanus des Muskels charakteristischen, schnellen Stromschwankungen im Tibialis 
anticus und Peroneus nachgewiesen und festgestellt, daB bei passiver Dehnung des Muskels 
die AmplitudengroBe der Aktionsstromschwankungen zunimmt, eine Erscheinung, die 
von ihnen als "Dehnungsreaktion" bezeichnet wird. 

Es sind demnach beim contracten PlattfuB in der Muskulatur Dauer­
erregungen vorhanden, wie sie nach Rehn durch Traumen in einem be­
stimmten Muskelgebiet ausgelost werden konnen. Der Aus16sungsort ist 
bisher nicht bekannt geworden. Wir konnen aber in Anbetracht dessen, daB 
bei langerem Gehen den Streckmuskeln des FuBes abnorm haufig Impulse 
zuflieBen, annehmen, daB der an sich schon zur Reizung und Lahmung pradis­
ponierte Nervus peroneus eine Rolle spielt. 

Diese durchaus unklare Mitwirkung des Nerven darf nicht im Sinne 
einer organischen Schadigung gedeutet werden. Dazu sind die Erscheinungen 
viel zu fluchtig; wissen wir doch, daB bei nicht zu schweren Fallen einige Tage 
Schonung den ganzen contracten Zustand beseitigen kann. Vielmehr gehort 
der entzundliche PlattfuB in das Gebiet der Beschaftigungskrampfe, 
eine Ansicht, die auch Hass in neuerer Zeit vertritt. Sie treten auf in den ver­
schiedensten Muskelgebieten als Folge einer oft wiederholten, meist einseitigen 
und ermudenden Muskeltatigkeit. Das bekannteste Beispiel ist der Schreib­
krampf. Weiter sind sie beobachtet bei Tanzerinnen, Naherinnen, Tele­
graphisten, Melkern, Drechslern usw. Hierbei werden von den Neurologen 
krankhafte Allgemeinzustande, Nervositat und eine gewisse Veranlagung als 
mitaus16sende Momente verantwortlich gemacht. 
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Die Beschaftigungskrampfe (Neurosen) trotzen oft jeder Behandlungsmethode. 
Ob sich ftir sie eine Behandlungsart eignet, wie sie fUr den entztindlichen PlattfuB vor­
geschlagen wird (Nervenvereisung), kOIUlte in Erwagung gezogen werden. 

Demnach bedarf die Anschauung iiber die Reflexspannung der Muskulatur 
auf dem Umwege iiber das Talonaviculargelenk, wie sie von Lorenz, Hoffa, 
Lange und auch von Cramer (der PlattfuB) noch vertreten wird, der Re­
vision. Der Beschaftigungskrampf ist besonders als Endglied der Kette 
unserer Betrachtungen PlattfuB und Schuh wesentlich naher liegend. 

3. Behandlungsprinzipien. 
Ihre Besprechung muB sich mit der Muskulatur, den Nerven und den 

StiitzmaI3nahmen (Einlagen und Schuhe) befassen. Die Bedeutung der Mus­
kulatur im ganzen AbflachungsprozeB des FuBes ist gebiihrend hervorgehoben. 
Ebenso wie wir es abgeIehnt haben, einen bestimmten Muskel als Hauptgewolbe­
halter anzusprechen, ebenso miissen unsere Methoden, etwa die regulierende Wir­
kung der Muskulatur wieder ins Gleichgewicht zu bringen, von dem Gedanken ge­
leitet sein, nicht eine einzelne Muskelfunktion zu erhohen, sondern die ganze Gruppe 
der gegen den PlattfuB wirkenden Beuger und Heber des inneren FuBrandes 
zu starken. NaturgemaB wird schon durch die Fortnahme eines Gegenmuskels 
(Strecker, Heber des AuBenrandes) eine relative Kraftigung der GewOlbeschiitzer 
herbeigefuhrt. Noch gunstiger wirkt diese MaBnahme, wenn der Muskel im 
Rahmen seiner Funktion (Strecker-Pronator wird zum Strecker-Supinator 
und Beuger-Pronator zum Beuger-Supinator) auf die Gegenseite verpflanzt 
wird. Solange der PlattfuB bestehen bleibt, gerat der Muskel unter gleich un­
gunstige Arbeitsbedingungen wie die GewOlbehalter, die mit der Verlagerung 
ihres Ansatzes aus ihrer normalen Zugrichtung gelenkt sind. Die Arbeits­
bedingungen werden dadurch noch schlechter, daB, wenn es den Muskeln wirklich 
gelingt, das Gewolbe vorubergehend aufzurichten, der Widerstand der gedehnten 
FuBsohlenbander und damit der Erholungsfaktor fur die iiberpflanzte 
Muskulatur fehit. Bei jeder Verpflanzung von Muskelkraften beim PlattfuB 
muB dementsprechend sowohl durch Beseitigung der Deformitat als auch durch 
entsprechende FuBeinlagen fiir den notwendigen Erholungsfaktor gesorgt werden. 

Nicoladoni war der erste, der wie bei der Sehnenverpflanzung tiberhaupt, so besonders 
beim PlattfuB praktische ]{ethoden ersann. Er ging dabei von der Absicht aus, durch 
Ausschaltung des Gastrocnemius (Durchtrennung und Umnahung der Achillessehne). ffir 
die kraftigen FuBsohlenmuskeln ein Vbergewicht zu schaffen, das zur Aufrichtung des 
FuBgewolbes fUhren sollte. Obgleich dieses Verfahren bestechend einfach ist, hat es wenig 
Anklang gefunden. Nicoladoni berichtet 1902 tiber 5, IIertle 1910 tiber 12 und Eis 
1914 tiber 23 FaIle, durchschnittlich mit gutem Endergebnis. Die Behandlung nimmt 
2 - 6 W ochen in Anspruch, nach 3 -4 Monaten sind aIle mit der Achillessehnendurchtrennung 
zusammenhangenden Schadigungen verschwunden. Das FuBgewiilbe hat sich aufgerichtet, 
obwohl auf Nachbehandlung mit Schiene oder FuBeinlagen verziohtet wird. 

Die eigenen Erfahrungen in der chirurgischen Klinik Gottingen erstrecken sich auf 
59 FaIle. Angewandt ist der "Nicoladoni" nur bei schweren PlattftiBen, teils im entztind­
lichen Stadium. Besserung der Beschwerden ist in jedem FaIle erzielt. Die Aufrichtung 
des Gewolbes voIlzieht sich nur langsam und unvoIlkommen, so daB auf eine Einlagen­
behandlung nioht verzichtet werden kann. Bei wenigen zeigt sich auch nach ]{onaten die 
Nachwirkung der Sehnendurchschneidung an einem deutlichen Muskelschwund der Wade 
und an der Unsicherheit beim Zehenstand. Trotzdem kann .die Methode den Wettbewerb mit 
vielen anderen Verfahren aufnehmen. Der "Nicoladoni" sollte nicht ganz der Vergessenheit 
anheimfallen. In abgeschwachter Form wird er als einfache Tenotomie noch oft, allerdings 
in Verbindung mit anderen Methoden angewandt (Ilohmann, Cramer). 
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Gocht hat 1905 die Verpflanzung der Achillessehne von der Auilenseite auf die Innen­
seite der Ferse vorgeschlagen und an 3 Fallen gute Erfolge gesehen. 

Die tibrigen Sehnenoperationen beim Plattfuil greifen vorwiegend an den Muse. peronei 
an. Die Variationen sind zahlreioh, sie ftihren von der einfachen Durchschneidung tiber 
die Resektron von 4-5 em (Tu b by) zur Verpflanzung eines oder beider Muskeln auf den 
Innenrand des Fuiles (Rehn, Wittek, Fischer - Baron, Hail). 

Ausschlaggebend fiir den Enderfolg scheint mir vor aHem die A usschal tung 
dieser Muskeln als Pronatoren. Ihre neue Funktion nach der Verpflanzung 
als Extensor-Supinator ist nach allgemeinen Erfahrungen bei der Sehnen­
verpflanzung in einem nicht geringen Prozentsatz zweifelhaft. 

MaBnahmen, die am N e r v e n selbst angreifen, liegen besonders in hart­
nackigen Fallen von entziindlichem PlattfuB durchaus nahe. 

Armour hat den Nervus peroneus einfach gequetscht und so fUr mindestens 6 Wochen 
seine Funktionen ausgeschaltet. Ohne dessen Vorgehen zu kennen, bin ich 1921 dazu tiber­
gegangen, auf Grund der Experimente von Trendelen burg durch eine Vereisung 
des Nervenquerschnittes eine vortibergehende Lahmung des Nervus peroneus zu setzen. 
Die klinischen Beobachtungen von Perthes und Lawen haben die Brauchbarkeit der 
Methode in Fallen schwerster Neuralgie dargelegt, in denen sie nach 6 Minuten Vereisung 
einen Ausfall der Nervenfunktion fUr 6-13 Monate erzielten. Auch die weiteren Experi­
mente von Wiedhopf und Erlacher zeigen einwandfrei, dail die Vereisung des Nerven­
querschnittes ein bequemes Mittel darstellt, mit dem nicht nur eine Nervenfunktion aus­
geschaltet, sondern auch die vollkommene Regeneration sicher erwartet werden dar£. 

Die Vereisung des Nervus peroneus ist von mir bisher in 52 Fallen schwerster, 
teils contracter PlattfUBe durchgefiihrt und laBt erkennen, daB es mit einer 
Vereisung von 2-3 Minuten Dauer ohne weiteres gelingt, eine 4-6 Monate 
anhaltende Peroneuslahmung herbeizufiihren. Die Regeneration ist in keinem 
FaIle ausgeblieben. 

Natiirlich ist mit der Vereisung nur der Anfang zu einer erfolgreichen 
Behandlung des PlattfuBleidens gemacht. Der contracte Zustand, soweit 
er muskular bedingt war, ist zwar mit einem Schlage beseitigt, der PlattfuB 
besteht aber noch. Zunachst wird wahrend der 14tagigen Bettruhe sofort 
nach dem Eingriff durch Massage und Bewegungsii bungen fUr eine Locke­
rung der FuBwurzelgelenke und eine Kraftigung der ungelahmten Muskeln 
gesorgt. Alsdann erhalt der Kranke nachAbdruck gefertigte PlattfuBeinlagen, 
die auch den AuBenrand des FuBes gut stiitzen (Celluloidstahldraht oder Metall). 
Die Zwischenzeit von 4-6 Monaten bis zur Wiederkehr der Nervenfunktion 
wird ausgenutzt, urn durch Hohertreiben der Einlagen in regelmaBigen Abstanden 
von 4-6 Wochen allmahlich, vor allem aber schmerzfrei ein normales 
FuBgewolbe herzustellen. 

Trotz der Peroneuslahmung wird die Arbeitsfahigkeit wenig gestort. 
Die starre Einlage beseitigt teilweise dentypischen HangefuB. Auch das nur 
lang same Nachgeben der teils nutritiv verkiirzten Muskeln und Sehnen im 
Peroneusgebiet verhindert schwerere Ausfallserscheinungen. 

Natiirlich finden sich unter den 52 Fallen eine Reihe von PlattfuBkranken, 
bei denen Sehnen, Bander und Knochen eine erhebliche Umformung erlitten 
hatten, so daB es nicht mit einem Schlage moglich war, durch Ausschaltung 
des Nervus peroneus die Pronationscontractur zu beseitigen. Trotzdem erkennt 
man auch in diesen Fallen eine auBerordentlich giinstige Wirkung der Ver­
eisung auf das FuBgewolbe, die dadurch zu erklaren ist, daB das Eigengewich t 
des FuBes dauernd im Sinne der Plantarflexion und Adduction des VorfuBes 
wirkt. Die Befiirchtung, daB die Pronation des Fersenbeines mit der einseitigen 



520 Hermann Meyer: 

Ubung der Flexoren zunehmen wiirde, hat sich nicht bestatigt, auch die De­
formitat der Ferse selbst wird bei entsprechender Einlagenbehandlung wohl 
durch Vermittlung des Chopart zum groBten Teil ausgeglichen. 

Den besonders hezuglich der Schuhfrage wichtigsten Teil der PlattfuB­
behandlung stellen die StutzmaBnahmen fUr das lange Gewolbe dar. AIle 
Bestrebungen, den Schuh selbst stutzen zu lassen, sind zwar auch fur den Platt­
fUl3igen wohl zu beach ten; beseitigen laBt sich durch sie die Deformitat nicht. 
Hier gilt es, mit Hilfe einer auswechselbaren Einlage in Etappen an die 
Wiederherstellung des normalen Gewolbes heranzugehen. Vor allem muB ein 
Ausgleich des fast nie vermil3ten KnickfuBes sowie der Fersendrehung durch 
einen AuBenrand moglich sein. Das Material der Einlage ergibt sich aus 
unseren Betrachtungen von selbst. Leder aIle in auch in Form des halbgaren 
Leders oder harten Walkleders genugt hochstens fUr ganz leichte FaIle. Fur 
die schwereren ist mindestens eine Metallverstarkung notwendig, die auch auf 
den AuBenrand des FuSes ubergreift. NaturgemaB geht mit der Verwendung 
von MetaIl, das in Form des Hartaluminiums wegen seiner Leichtigkeit 
den Vorzug verdient, ein hoher Grad der Elastizitat des Ganges verloren. Das 
macht sich besonders bei Halbschuhen darin bemerkbar, daB ein nicht ganz 
exakt sitzender Fersenkappenteil zu schlappen beginnt. Aus diesem Grunde 
wird von vielen Orthopaden die Celluloidstahldrah teinlage Langes 
bevorzugt. Fur empfindliche FuSe ist auch dieses Material noch reichlich hart, 
auch dann, wenn fUr das FuBgewolbe, das normalerweise wenig Belastung ver­
tragt, eine Filz- oder Wildlederunterlage hineingearbeitet wird. Ein Gummi­
polster in Form des Schwammgummis oder der Gummiplatte wird im Laufe der 
Zeit hart und muB haufiger ausgewechselt werden. Nun ist aber der besonders 
im Beginn sehr unbequeme Druck im FuSgewolbe, im Verein mit der Starrheit 
der Hauptgrund, weshalb PlattfuSkranke oft die orthopadische Einlage ab­
lehnen. Hinzu kommt noch ein nicht geringer Teil Eitelkeit, die bei der GroBe 
und Dicke der Einlage, bei der unvermeidlichen Ausweitung des Schuhes, bei 
der Unmoglichkeit zierliches oder gar ausgeschnittenes Schuhwerk zu tragen, 
sehr bald vedetzt ist. Ich muB gestehen, daB der eben skizzierte Standpunkt 
durchaus seine Berechtigung hat. Jeder in der Einlagetechnik Erfahrene wird 
zugeben, daB zwar Mindestforderungen an die Einlage betreffs Widerstands­
fahigkeit und Stiitzfunktion erfullt sein mussen, daB aber diese Voraussetzungen 
je nach der Schwere des PlattfuSes, nach dem Korpergewicht, vor allem aber 
nach der Berufsart groBe Abweichungen vertragen. Passen wir uns den indi­
viduellen Verhaltnissen durch Material, Dicke und Hohe der Rander an, formen 
wir unsere Einlage nicht nur nach dem FuB, sondern auch - was ich fUr 
ebenso wichtig halten mochte - nach dem Schuh, so kommen wir damit 
einem gesunden MaS von Eitelkeit entgegen. - In diesem Sinne vermag auch 
der Halbschuh, wenn er uber dem Spann, durch Schnurung geschlossen ist, den 
gleichen Zweck zu erfiiIlen wie der Schaftstiefel. Ein generelles Verbot von 
Halbschuhen fUr PlattfUBige ist jedenfalls durchaus unberechtigt. 

Der bestechende Gedanke: fiir das FuBgewolbe ein weiches, bequemes Polster zu 
schaffen, hat zweifellos der vielfach angepriesenen, fabrikmaBig hergestelltefi Einlage 
"Pneu mette" so viele Anhanger zugefiihrt. Sie soil dem FuBgewolbe durch ein auf­
pump bares Luftgummikissen eine geniigende Stiitze verleihen. Die Pnllumette" beriick­
sichtigt nur das lange Gewolbe, besitzt keinen AuBenrand und ist daher hochstens fiir 
ganz leichte Grade von FuBbeschwerden geeignet. Abgesehen von diesem Nachteil 
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wird das Gummi bei la.ngerem Tragen hart und briichig, das Luftkissen muB haufiger auf­
gepumpt werden. Ganz verfehlt scheint mir aber bei ihr die Anbringung einer Unter­
stiitzung fiir das quere Gewolbe zu sein. Die Verbindung beider, das gemeinsame Auf­
pumpen bedingen, daB das Quergewolbe sich mit jedem Abwickeln des FuBes infolge des 
Druckes auf die FuBspitze-nach hinten hin entleert, andererseits ist aber im Stehen eine 
weitere Abflachung des langen Gewolbes bei vorwiegendem Druck an dieser Stelle unver­
meidlich. 

Wenn wir auch an dem Prinzip der individuellen Anfertigung von 
Einlagen fiir FuBkranke festhalten miissen, so sollten wir doch nicht in den 
~'ehler verfallen, jede fabrikmaBig hergestellte Einlage abzulehnen. Zweifel­
los tragen Tausende von FuBkranken derartige Einlagen und sind beschwerdefrei. 
Wir wollen darum nicht verkennen, daB es eine Reihe von fabrikmaBig her­
gestellten Einlagen gibt, die durch kleine Hilfsmittel individuell umgeformt 
werden konnen, entweder durch Abflachung des Gewolbes, indem die starre 
Sohle entsprechend kiirzer gehalten wird, oder durch Erhohung vermittels 
untergelegter Wildleder- oder Filzscheiben. Der fehlende AuBenrand kann 
wenigstens zum Teil dadurch giinstig ersetzt werden, daB man im Fersenteil 
auBen mit Hilfe eines Filz- oder Gummikeiles einen Gegenhalt und zugleich 
eine schiefe Ebene schafft, auf der die Ferse nach innen abrutschen kann. Damit 
bekommt die Ferse eine auBerst angenehme und korrigie­
rende Stiitze und das Gewolbe einen Gegendruck (Abb. 38). 
Da solche Einlagen in jeden Schuh passen, so ist die Ab­
stimmung zwischen den drei Faktoren: F u B, E in I age 
und Schuh leicht gefunden. Es muB aber ausdriicklich be­
merkt werden, daB sich diese MaBnahmen auf die leichten 
FaIle von PlattfuBerkrankungen beschranken und nur in Abb.38. Fabrikein­
der Hand des Fachkundigen erfolgversprechend sind. lage mit Fersenkeil. 

b) KnickfuLl. 
Seine innigen Beziehungen zum PlattfuB werden in der verschiedensten 

Weise dargestellt. Wenn er auch nicht im Sinne von Milo und H ii bscher 
unbedingt Vorlaufer des PlattfuBes zu sein braucht - es gibt nicht wenig 
PlattfiiBe ohne voraufgegangenen KnickfuB - so bleibt das Einsinken des 
langen Gewolbes beim reinen KnickfuB (Hoffa - pes valgus, Borchard -
X-FuB) selten aus. Der pes valgus laBt wohl am sinnfalligsten die Storung 
des Muskelgleichgewichts zwischen Supinatoren und Pronatoren und das 
Uberwiegen der letzteren erkennen. Die Mitwirkung des Schuhes erfolgt 
dabei unter den gleichen Voraussetzungen wie beim PlattfuB. Weshalb es in 
einem FaIle zum Knick-, im anderen FaIle zum PlattfuB kommt, laBt sich 
in folgender Weise erklaren: Der KnickfuB herrscht im Kindesalter vor und 
ist sogar noch haufiger als der PlattfuB (Ewald, Henneberg und Kirsch). 
Es miissen demnach die medialen Sprunggelenkbander eher nachgeben 
als die Verklammerung des langen Gewolbes. Bei der vorherrschenden Bewe­
gungsart des Kindes - Geschwindschritt resp. Laufen weit mehr als Stehen -
wird der FuB funktioneH vor aHem als Geschwindigkeitshebelausgebildet. 
Eine Kraftigung der plantaren Bander und Muskeln ist die Folge. Demgegeniiber 
bleiben die seitlichen FuBbander unter dem EinfluB der eben en Wege und 
des Schuhes schwach. Sie geben nach, sobald auch hier die Muskeln als Regu­
latoren versagen und zwar medial, weil hier das Hauptgewicht ruht und der 
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offene Gewolbebogen ein Ausweichen zuerst zuliWt. Ganz anders in der 
Pubertat! Die Bewegungen sind im Verhaltnis zum Kinde wesentlich lang­
samer geworden. Hinzu kommt eine nicht unbetrachtliche Gewichtszunahme 
sowie das Vorherrschen des Stehens im Beruf. Gerade das Stehen verlangt 
nun ganz auBerordentliche Widerstande yom langen Gewolbe, die nicht vorhanden 
sind. Es kommt zur Abflachung. 

Ganz ahnliche Gesichtspunkte mogen auch im spateren Leben Geltung 
haben, ohne daB damit sam-tliche KnickfuBe ihre Erklarung finden. So ist 
bekannt, daB Damen, die hohe Absatze tragen, zur KnickfuBbildung neigen. 
Sie schonen eben mit Hilfe des hohen Absatzes (siehe diesen) ihr langes Gewolbe 
und knicken infolge des langen Hebelarmes (Absatz) und des Spreizganges urn. 
Dadurch entstehen Schuhdeformitaten, die denen beim dekompensierten Platt-

Abb. 39. Halbschuhe beim reinen 
Knickful3. 

fuB durchaus ahnlich sind (Abb. 39). 

Die Behandlung ist darauf gerich­
tet, das Muskelgleichgewicht wieder her­
zustellen. Die Schadigungen des Schuhes 
bedurfen besonders im Kindesalter 
eines Ausgleiches durch systematische 
Fu13gymnastik. Vor aHem mussen der 
Spreizgang, die SpreizsteHung vermieden 
werden, denn sie bedingen schon geringe 
Valgusabknickung und zunehmende Uber­
dehnung der Supinatoren. MaBnah men, 
die am Schuh selbst ansetzen, sind auf 
eine Erhohung des Innenrandes be­
dacht. In ihrer primitivsten Form wird 

diese Erhohung bei kleinen Kindern mittels keilformiger Lederflecken vor­
genom men , eine Art, die besser durch eine Einlage mit schiefer Ebene 
im Schuh selbst ersetzt werden sollte unter gleichzeitiger Stutzung des langen 
Gewolbes. Die Gefahr, daB dieses mit Erhohung des Innenrandes allein durch 
den Keil infolge der nun einsetzenden Mehrbelastung des Innenrandes einsinkt, 
lieg-t durchaus nahe. 

Vor aHem empfiehlt sich gerade fur den KnickfuB das Tragen von Varus­
schuhwerk (Weinert) oder von Schuhen, die im Fersenteil weitgehend supi­
niert stehen. 

Einen bemerkenswerten V orschlag, die Stiitzfunktion der Einlage mit einer aktiven 
Wirkung zu verbinden, macht Spitzy mit seiner Kugeleinlage. Die Kugelliegt im langen 
Gewolbe und zwingt dl¥! Kind, die Supination zu bestii.tigen. Die Kinder gehen darauf 
in kurzer Zeit beschwerdefrei (Peteo). 

V 0 r b e u g end konnen wir handeln dadurch, daB den Kindern nicht zu 
schweres und das Fu13gelenk fesselndes Schuhwerk gegeben wird. Ferner 
steHt das haufige, aber nicht zu lange Barfu Bgehen einen guten Ersatz fur die 
selten durchgefuhrte FuBgymnastik dar. Vorsicht ist aber geboten beim San­
dalentragen. So zweckdienlich es sein mag, wenn dauernd Sandalen getragen 
werden (Bardenheuer), so gefahrlich ist der Ubergang etwa yom schweren, 
gut stiitzenden Winterstiefel zur Sandale. Der verwohnte FuB wird dabei nicht 
selten insuffizient. 
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c) Das QuergewOlbe. 
Die verschiedenen Ansichten fUr und wider das Quergewolbe sind in der 

FuBmechanik entwickelt (s. S. 487). Dabei ist die bogenformige Anordnung 
der Metatarsuskopfchen II - V in frontaler Ebene und ihre Wichtigkeit fur den 
Gehakt gebuhrend hervorgehoben. Sie allein kann schon Ursache von Schwielen­
bildung an der Fu13sohle in Hohe der Metatarsuskopfchen II und III bedingen. 
Da13 sie beim Transversoplanus eher und starker erfolgt, ist zuzugeben. 

In den gleichen Verhaltnissen haben wir die Ursache dafiir zu suchen, daB die Schuh­
sohle immer in del' Mitte zuerst abgelaufen wird. Hier erfolgt beim Abtreten mit del' 
Schuhspitze die griiBte Belastung und gleichzeitig die griiBte Reibung mit dem Boden. 
NaturgemaB muB sich der Vorgang verstarken, sobald die Ferse wesentlich erhiiht wird, 
also bei hohem Absatz. In diesem Zustand wird sich die Last auch im Stehen auf die 
MittelfuBkiipfchen verteilen und schlieBlich sogar II und III bevorzugen. 

Welche Rolle ist nun dem Schuh bei der Entstehung des Spreizfu13es beizu­
messen? Hier sind auBer der Schwachung des Fu13es durch seine Hulle schlechthin 
noch folgende Punkte hervorzuheben. Die starre Sohle macht den Zehen­
absto13 im Schreiten uberflussig. Er erfolgt also mit dem Ballen und trifft so 
das Quergewolbe und die MiUelfu13kopfchen unmittelbar (Abb. 5). Noch ein 
weit gro13erer Nachteil fur den Vorfu13 ist durch den Schuh auf dem Umwege 
uber die Muskulatur gegeben. Mittelfu13knochen I und V sind von Muskel­
und Bandverbindungen sowohl in Langs- als in Querrichtung bevorzugt. Sie 
bilden die natiirliche Fortsetzung der uber das Mondbein innen und das Wurfel­
bein au13en wirkenden Lastarme. Die Metatarsi II und III dagegen spielen eine 
mehr passive Rolle, da sie keine von den Muskelverbindungen besitzen, welche 
im V orfu13 plantar- und dorsalwarts ziehen. 

So kommt es auch ohne Belastung beim aktiven Heben der Fu13spitze zu 
einer Abflachung, beim Senken zur Verstarkung des queren Gewolbes, die um so 
deutlicher wird, je schlaffer die q ueren Band ver bind ungen sind. Da wir 
beim Plattfu13 eine Verschiebung des Muskelgleichgewichtes zugunsten der 
Strecker kennen gelernt haben, so sind bei diesem Leiden auch die Vorbedin­
gungen fUr die Abflachung des queren Gewolbes gegeben. Das Tragen von 
Schuhwerk leistet au13erdem Vorschub durch die Entlastung der Bander, durch 
die Schwachung der Muskulatur. 

Auch die innere Form der Schuhsohle kann direkt das Quergewolbe 
unzweckmaBig beeinflussen. Eine zu starke Rundung im entgegengesetzten 
Sinne des Gewolbes mu13 im Verein mit einem engen Oberleder abflachend 
wirken. Eine leichte Aushohlung fur Gro13- und Kleinzehenballen erscheint 
nur vorteilhaft, solange nicht die zwischen ihnen liegende Erhohung bis an die 
Mittelfu13kopfchen heranreicht. Sie sind au13erordentlich druckempfindlich. 

Will man also dem Quergewiilbe im Schuh eine Stiitze verleihen, so darf sie nicht direkt 
zwischen GroB- und Kleinzehenballen liegen, sondern muB, ebenso wie bei del' Einlage, 
hinter dem Kiipfchen angreifen, damit die Abwicklung schmerzlos ausgeftihrt werden 
kann. 

Die Metatarsalneuralgie von Morton, auch auf abnormen Bau des 
V orfu13es bezogen, hangt mit dem Quergewolbe innig zusammen. Allerdings 
erscheint die Reizung der Plantarnerven in Hohe der Metatarsalia III-V noch 
sehr hypothetisch. Die Art der Schmerzen (Heftigkeit, stech end) kann in gleicher 
Weise bei Quetschung oder Dehnung anderer Weichteile auftreten. Da auch 
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andel's lokalisierte Schmerzen ahnlichen Charakter zeigen, ist die Abgrenzung 
des Krankheitsbildes vom PlattfuI3, besonders wenn er mit dem SpreizfuI3 ein·· 
hergeht, nicht angebracht. 

d) Hallux valgus. 
Ais Ursache fiir dieses Leiden wird del' unzweckmaI3ige und spitze 

Schuh auI3erordentlich haufig genannt. Die Anschauung ist ja auch so nahe­
liegend, zumal del' Hallux valgus beim weiblichen Geschlecht vorherrscht! Sicher­
lich entsprechen solche direkten Beziehungen zwischen Schuh und GroI3zehe 
durchaus den Tatsachen, die abel' doch einer weitgehenden Erganzung bediirfen. 

Bekanntlich bildet sich del' Hallux valgus vornehmlich in den Wachstums­
jahren zwischen dem 14. und 18. Lebensjahr aus. Die wenigen angeborenen 
FaIle konnen bei unseren Betrachtungen vernachlassigt werden. Wichtig ist 
dabei, daI3 diese Deformitat selten allein, sondern fast immer gemeinsam mit 
dem Spreiz-, Knick- odeI' PlattfuI3 vorkommt. Diese Erscheinung legt es nahe, 
das Tragen del' Schuhe iiberhaupt als eine Vorbedingung del' Deformitat an­
zusehen. Die Entstehung haben wir uns dabei so zu denkell, daI3 aus den gleichen 
Griinden wie beim Platt- und KnickfuI3 zunachst die queren Bandverbindungen 
am VorfuI3, dann VOl' allem das freie Zehenspiel stark beeintrachtigt werden. 
An del' groI3en Zehe macht sich del' Mangel diesel' freien Beweglichkeit in einer 
Verminderung del' Abduction, besonders abel' in einer Verminderung del' Flexion 
bemerkbar. Hinzu kommt, daI3 del' elastische SpitzenstoI3 del' GroI3zehe im 
Laufe del' Zeit immer mehr dUl'ch die starre Schuhsohle abgeschwacht und 
schlieI3lich ganz ausgeschaltet wird, so daI3 nicht mehr die GroI3zehenspitze, 
sondern der Ballen zum AbstoI3en dient. 

Del' Schuh verwohnt nun llicht aIle Teile des FuI3es in gleichem MaI3e. Viel­
mehr werden beim Gehen Flexoren und Extensoren und mit ihnen die Bander 
in del' Langsachse des FuI3es erheblich starker beansprucht als die Querver­
bindungen. Sie geben zunachst nach, fiihren zum queren PlattfuI3, del' 
bekanntlich fast immer beim Hallux valgus angetroffen wird und fiihren ferner 
zu dem im Kindesalter vorherrschenden KnickfuI3. Bei diesem ist von 
Bohler und Hohmann auf die Drehullg des VorfuI3es urn seine Langs­
achse aufmerksam gemacht. Wiirde del' ganze FuI3 in Valgusstellung belastet, 
so wiirde vorn das Gewicht vorwiegend auf dem ersten Strahl ruhen. Dazu ist 
diesel' nicht imstande, er gibt nach, bis die ganze Sohlenflache wieder dem Boden 
aufruht. Del' VorfuB beschreibt also eine Supination. Die extreme Belastung 
des 1. Strahles, die nun folgt, ist geeignet, seine Bandverbindung zu lockern 
und so Ausgangspunkt fiir den Hallux valgus zu werden. 

Diesem mehr indirekten Zusammenhang treten die zu Anfang erwahnten 
direkten Einwirkungen des Schuhes auf die GroI3zehe durchaus ebenbiirtig 
zur Seite. Dadurch daI3 del' FuI3 bei del' Abwicklung mit seiner Spitze nach 
auI3en gesetzt wird, muI3 die GroI3zehe von ihrer Innenflache her einen 
starken Druck erfahren. Er ",ird groI3er mit zunehmender Absatzhohe. Bei 
niedrigem Absatz fangt ihn zunachst del' GroI3zehenballen abo Mit del' E I' h 0 h un g 
des Absatzes abel' wird die Zehe dauernd in eine Dorsalflexion gedrangt, 
die an sich schon eine leichte Valgusstellung bedingt. Gleichzeitig wird mit 
del' Dorsalflexion del' Bodendruck auf die Spitze wesentlich groI3eI'. Also muI3 
auch del' Seitendruck beim Abwickeln iiber die Spitze intensiver einwirken. 
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Das erklart uns. weshalb der Hallux valgus sehr haufig bei Damen angetroffen wird, 
besonders wenn wir sehen, daIl bei dieser ungunstigen Stellung fUr die GroIlzehe gleich­
zeitig ein nach vom spitz zulaufendes Schuhwerk jede Ausweichbewegung behindert. 
Die notwendige Folge wird sein, daIl die GroIlzehe. immer mehr in eine Passivitii.t hinein­
gedrii.ngt wird, die dann auffallen muIl, wenn wir einen solchen FuIl mit einem KinderfuIl, 
resp. dem eines Naturmenschen vergleichen. Hier wird der durch die GroIlzehe auIlerordent­
lich verlangerte Geschwindigkeitshebel in kriiftiger Weise zum VorstoIl benutzt, dort wird 
er beim Gehen dahin gedrii.ngt, wo fUr ihn noch Platz vorhanden ist (Abb. 40a). 

Allerdings laBt sich der direkte Schuhdruck bei der Entstehung des Hallux 
valgus nur im Beginn nachweisen. Bei den hochgradigen Formen kann von 

einem solchen nicht mehr die Rede sein, 
jedenfalls nicht an der GroBzehe selbst 

Abb. 40a. Hallux valgus im Schuh. 

(Abb. 40 b). Um so starker tritt er 
am GroBzehenballen auf und wirkt 
dem sich dauernd verstarkenden 

Abb.40b. Schwerer Hallux valgus im Schuh. 
Die groBe Zehe liegt vollkornmen frei. Der 
Hauptdruck ist seitlich am GroIlzehenbalien. 

Hier deutliche Exostose, schwere Arthritis 
deformans im Grundgelenk. 

SpreizfuB entgegen, mit dem Enderfolg, daB sich Druckerscheinungen an den 
Weichteilen. einstellen. 

Hinzu kommt, daB mit der Abflachung des langen GewOlbes der erste 
Strahl weit mehr nach vorn riickt als die iibrigen, besonders die auBen­
liegenden. Der Grund liegt darin, daB ein Bogen, als gerade Linie abgerollt, 
erheblich langer ist als seine urspriingliche Sehne (Abstand zwischen Ferse und 
Zehenspitze). Mithin riickt die GroBzehe so lange vor, bis derinnere FuBrand 
dem Boden aufliegt. Sie wird in die Schuhkappe hineingedriickt. 



526 Hermann Meyer: 

Zug des M. h Cl. ll . 

Abb. 41. Schematische Darstellung der \Vir· 
kung von Bodendruck und Muskelzug beim 

Hallux valgus (nach Hohmann). 
(Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop.) 

Abb.42a. Operierter Hallux valgus 
(Resektion am Metatarsus I). 

Abb. 42b. Operierter Hallux valgus in Schreit· 
stellung. Die Hauptlast wird vom Mts. II 

und III getragen. 

Fur die Behandlung des Hallux 
valgus ergeben sich aus unseren 
Betrachtungen folgende Richtlinien: 
1. Wiederherstellung des Mus· 
kelgleichgewichts. In dieser Hin­
sicht bedeutet wohl die plastische Ver­
wertung des Musculus abductor hallu­
cis im Sinne Hohmanns den groBten 
Fortschritt. 2. Restlose Besei tigung 
der Deformitat , nur sie verburgt 
die normale Funktitm der GroBzehen­
muskeln, die im Valgu:sstande mit 
Verlegung ihrer Zugrichtung den Bal­
lenfuB verstarken helfen (Abb. 41). 
3. Beseitigung des Knick-, Platt­
und SpreizfuBes durch eine indivi­
duelle Einlage und 4. FuBgymna­
stik, die noch abgehandelt wird. 1m 
Verein mit einem breiten Schuh mit 
hOchstens 4 em hohem Absatz bilden 
die beiden letzten Punkte eine sichere 
Gewahr ,zur Verhutung eines Rezidivs. 

Eine lehrreichc Erlauterung unseres 
operativen Vorgehens geben die Ab­
bildungen 42 a und b. Die Ansicht von 
oben laBt deutlich die starke, durch 
Osteotomie gesetzte Verkurzung des 
1. Strahles erkennen und damit eine 
Verlagerung des Grundgelenkes korper­
warts. DaB bei solchem Vorgehen die 
GroBzehe ein sehr gutes Widerlager 
am Metatarsus II erhalt, scheint mir 
zu wenig ausgesprochen zu sein, wird 
aber wohl im Prinzip bei jeder Osteo­
toinie erreicht, am meisten naturgemaB 
bei allen Schragosteotomien. Mit die­
sen Vorgangen in Zusammenhang 
stehen aber auch Beschwerden , die 
sich gar nicht so selten bei Hallux­
valgus.Operierten in heftigster Weise 
am Quergewolbe liber Metatarsus II 
und III einzustellen pflegen. In der 
folgenden Abb. 42 b ist der gleiche 
FuB in Schrittstellung, namlich im 
Moment des AbstoBens im Rontgen­
bild festgehalten. Dabei zeigt sich die 
extreme Belastung der Metatarsus­
kopfchen II und III, wahrend alle 
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anderen Kopfchen vollkommen frei schweben. Dieses Beispiel zeigt, daB es 
bei allen Hallux-valgus-Operierten ganz besonders wichtig ist, das Quergewolbe 
so weit zu stiitzen, daB es auch im Schreiten zu keiner Uberbelastung des Meta­
tarsus II und III kommt. 

e) Die Hammerzehe. 
Die GroBzehe steht wie die zweite normalerweise in Streckstellung, wahrend 

die iibrigen Zehen eine leichte Krallenstellung einnehmen. Entwicklungs­
geschichtlich ist dieser Zustand der urspriingliche und die Streckstellung als 
eine Anpassung an den aufrechten Gang aufzufasr;en (Weidenreich): Dem­
gemaB sind fiir die II. Zehe als die dominierende beim normalen FuB ahnliche 
Bedingungen wie fiir die groBe Zehe gegeben, sob aid das lange FuBgewolbe ein 
sinkt. Die Zehe riickt also nach vorn. 1st der Schuh zu kurz, so erhalt die Spitze 
von der Schuhkappe zuerst einen 
Druck. Die reflektorisch bedingte Aus­
weichbewegung im Sinne einer FuB­
sohlenbeugung hat schlie13lich eine 

Abb. 43. Schuhabdruck im Stehen. Abb. 44. Normalschuh, zu dem Schuhabdruck 
der Abb. 43 gehOrig. 

Contracturstellung zur Folge, wie wir sie als Hammerzehe bezeichnen. Noch 
haufiger finden wir diese Deformitiit bei zu engen Schuhen. Wirkt z. B. der Schuh 
in Form eines gleichmaBigen Druckes von allen Seiten, so trifft er bei den 
auBen gelegenen Zehen auf ganz andere Verhaltnisse wie bei den inneren. 
Die Zehen III - V sind namlich infolge ihrer Kleinheit weit eher befahigt, dem 
Druck auszuweichen als die groBe Zehe. Sie erhalt ihren Hauptdruck an der 
Spitze und von medial her, infolgedessen erfolgt die Ausweichbewegung fibular­
warts und drangt nun die zweite 'aus dem zu eng gewordenen Lager heraus. 
Durch hohe Absatze wird dieser Vorgang infolge des verstarkten Druckes 
auf den VorfuB bei gleichzeitiger Dorsalflexion der Zehen noch beschleunigt. 

Ebensowenig wie beim Hallux valgus konnen wir aber mit diesen direkten 
Beziehungen zum Schuh die Hammerzehenbildung erschopfend erklaren. Etganzt 
werden sie durch die Beziehungen, die sich vom Schuh zur Muskulatur ergeben. 
Gehen wir von den groBen Gruppen (Beuger, Strecker) aus. Mit dem Knick­
plattfuB ist schon eine Krafteverschiebung zuungunsten der Beuger eingetreten 
(s. S. 521). Sie entsteht aber auch ohne diese Deformitat einfach infolge des 
Schuhes und seiner Sohle. Der AbstoB mit den Zehen unterbleibt, wahrend die 
Strecker beim Heben der FuBspitze kraftig mitwirken. Noch ungiinstiger 
wird es fiir die Beuger infolge des A bsa tzes, Er stellt die Zehen im Grund­
gelenk in Dorsalflexion. Sie wird verstarkt durch die Sprengung (Auf­
schnabeln der Spitze) (Abb. 43 und 44). Eine Plantarflexion ist nUl" beschrankt 
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und gegen den Widerstand der Sohle maglich. 1m Laufe der Zeit kommt es 
zur Einschrankung dieser Bewegung - ein Phanomen, das bekanntlich 
Hubscher fur die Gro13zehe beim Plattfu13 beschrieben hat - und schlie13lich 
zur dorsalen Subluxation. Das macht sich an den Interossei und L.umbri­
cales in folgender Weise bemerkbar. In ihrer ganzen Anordnung ist zunachst 
auffallend, da13 die Achse fur die Spreizfunktion der Interossei durch die 
Langsachse der II. Zehe geht (Abb. 45). Ferner wird angegeben (Rauber­
Kopsch), daB mit dem Zusammenwirken der Interossei dorsales et plantares 
an einer Zehe diese im Grundgelenk gebeugt wird. Bei Subluxation verwandelt 

sich aber ihre gemeinsame 
Funktion in eine Streckung 
(Grundgelenk), der nur del' 
lange und kurze Beuger an 
Mittel- und Endgelenk entge­
genwirkt. 1m Endzustand wird 
daraus eine Krallenzehe (Ab­
bildung 46) . Demnach ist es, 

Abb. 45. Interossei-Ansatz mit Aktionsebene am glaube ich, kein Zufall mehr, 
Mts. II nach Spalteholz. wenn die zweite Zehe am hau-

figsten Krallenbildung zeigt. 
An das Grundglied der II. Zehe gehen die beiden starksten und l a ngsten 
Interossei dorsales. Jede gemeinsame Bewegung etwa von der Dorsalgruppe 
macht sich hier sogleich in einer Beugung bemerkbar, die in dorsaler Subluxation 
natiirlich Ruckenbeugung bedingt. 

Ahnliche Erwagungen werden auch fiir die Krallenzehen als Begleiterschei­
nung anderer Krankheiten anzustellen sein, nur mit dem Unterschied, da13 nach 

unseren Betrachtungen der Schuh als 
solcher (Sprengung) den Ansto13 zur 
Starung des Muskelgleichgewichtes gibt. 

Therapeutisch mussen zunachst 
aIle direkten Druckwirkungen des 
Sch uhes beseitigt werden. Dabei ist 

Abb. 46. Ansatzflache der Interossei auf die beglei tenden Defor mi ta ten, 
bei Dorsalluxation der Zehen. Spreizfu13, Hallux valgus, Knickplattfu13 

ganz besonders zu achten (Einlage). 
Und schlie13lich soUte tunlichst das M uskelgleichgewich t wiederhergestellt 
werden. Unbewu13t geschieht es wohl oft durch die Resektion an der Grund­
phalanx (Gocht, Hohmann). Damit la13t sich nicht nur unter Verkurzung 
der Zehe die Subluxation im Grundgelenk ausgleichen, sondern die Interossei 
verlieren auch ihre Ansatzpunkte. Eine Verpflanzung des langen Zehenbeugers 
auf die Grundphalanx wiirde gegen ein Rezidiv einwirken. 

Eine Art Hammerzehenbildung gibt es auch an der GroBzehe, nur 
da13 sie sich klinisch infolge der von Schede gewiirdigten besonderen Muskel­
verhliltnisse vorwiegend in einer Beugung der Grundphalanx bemerkbar macht. 
Wahrend an den ubrigen Zehen der lange Flexor meist am Mittelglied ansetzt, 
inseriert er an der GroBzehe schon am Grundgliede. Beim Uberwiegen dieses 
Muskels 'kann sich im Laufe der Zeit eine Contracturstellung ausbilden mit 
extremster Beugung im GroBzehengelenk und vollkommener Ent.lastung 
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des GroBzehenballens. Wir haben das Bild des von N icoladoni beschriebenen 
HammerzehenplattfuBes vor uns, der auch von Hofmann dadurch erklart 
wird, daB es sich hier urn einen ab­
normen Reiz auf die Beugemuskula­
tur handelt. Der Hammerzehenplatt­
fuB ist demnach eine ohne Schmerz 
entstandene Contractur, deren Atio­
logie im gegebenen Falle durchaus 
verschieden sein kann und wohl in den 
allerseltensten Fallen mit einem 
abnormen Schuhdruck in Zu­
sammenhang gebracht werden darf. 

Abb. 48. Normalful3 im Normalsehuh 
mit freiem Zehenspiel. 

Abb.47. Vorderer Ahsatz zur Entlastung 
der Zehen nach Sehede. 

Abb.49. Del' rechte Ful3 del' gleichen Person 
in stark einengenden Tanzsehuhen. 

Die bei der Hammerzehe II aufgefiihrten Behandlungsprinzipien 
besitzen auch fiir die anderen Zehen Geltung. Die Beugecontractur del' GroB­
zehe laBt sich abel' mit. Hilfe des Schuhwerks dadurch ertraglich machen, daB 
man del' Sohle einen vorderen Absatz anfiigt (Abb. 47). Ganz allgemein 

Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 34 
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zeigen die Krallenzehenbildungen, welch groner Wert auf das freie Zehenspiel 
au chi m S c huh gelegt werden mun, das am besten solche Verbildungen ver­
huten hilft (Abb. 48 und 49). 

f) Krnllellzeh{'n IV und V. 
Das Verhalten der ubrigen Zehen Ui,l3t gleichfalls an eine Wechselwirkung 

zwischen Schuh und Fun denken. Die zunehmende Verkrupplung, beson­
ders der kleinen und der IV. Zehe mun beim Vergleich der kindlichen mit 
denen Erwachsener auffallen und zu der Annahme drangen, daB die Ruhig­
stellung, der allseitige Druck durch den Schuh eine allgemeine Ruckbildung 
herbeigefuhrt habe, die sich namentlich in den Endgliedern und ihrer Beweglich­
keit gegeneinander kundgibt. Aber nirgends sind Reizerscheinungen, nirgends 

Abb.50. Zweiglied­
rigkeit der kleinen 
Zehe. Synostosezwi­
schen Mittel- und 
Endglied.Die alteGe­
lenkflache ist durch 
eine leichte Einker-
bung im Rontgen­
bild angedeutet. 

Exostosen oder Formveranderungcn vorhanden, dank dem 
Vermogen der Zehen, dem Druck tibiawarts in Flexionss"tel­
lung auszuweichen. Dagegen sind an der V., seltener an der 
IV. Zehe Ruckbildungsvorgange in Form von Ver­
wachsungen zwischen Mittel- und Endglied beschrieben, die 
nach Pfitzner in 36% der FaIle eine Zweigliedrigkeit 
der kleinen Zehe bedingen. Die Mittelphalanx bildet nach 
der Verschmelzung eine Art Verstarkung des Endgliedes, 
ist jedoch auf dem Rontgenbilde durch die breitere Basis 
der ursprunglichen Endphalanx deutlich abgesetzt. Fruher 
ist dieser Vorgang von der Mehrzahl der Autoren auf das 
Tragen von Schuh werk, besonders von zu engem Schuh­
werk zuruckgefuhrt. Nach Pfitzner mun dieser Zusam­
men hang auf Grund seiner systematischen Untersuchungen 
wohl endgultig abgelehnt werden. Der Verschmelzungspro­
zen findet sich schon bei Embryonen vom 5. Monat auf­
warts und bis zu Kindern von 7 Jahren gleich haufig wie 
bei Erwachsenen. Auch hat Pfitzner ihn an der kleinen 
Zehe bei je zwei Skeletten von Negern und Japanern ge­
funden, so dan der Gedanke, das Schuhwerk habe zu 
einer allgemeinen Kompression, zu einer Ruckbildung der 
Zehen gefiihrt, damit endgultig fallen gelassen werden mun. 

Wohl aber durften diese Synostosen (Abb. 50) entwicklunsggeschichtlich als 
Ruckbildungsvorgange aufgefant werden (siehe auch Abb. 42a). 

g) Die vordere Abschlulll inie der Zehen. 
Auf Weidenreichs Ansicht uber die Zehengestaltung vom entwicklungs­

geschichtlichen Standpunkt wurde kurz hingewiesen. Sie ist nicht unwider­
sprochen geblieben. 

So soli die prominenteste Zehe die zweite sein. Wenigstens halten die Kiinstler 
an der vorstehenden zweiten Zehe des FuBes fest, wahrend im anatomischen Lager die 
Ansicht iiber die Zehenlange noch nicht geklart ist . 

Braune fand, daB in allen Fallen der alten Skulptur den FuB nach vorn eine Bogen­
linie begrenzt, welche durch die groBere Lange der zweiten Zehe gebildet wird. Auch 
seine Messungen an 37 Sporttreibenden und Studenten haben ergeben, daB die zweite Zehe 
dominiert. Individuelle Verschiedenheiten werden sich hierbei ebenso sehr auspragen 
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wie bei der Hand, bei der naeh Ansicht der Kiinstler der Zeigefinger langer sein soIl als der 
vierte (Schulze - Naumburg). 

Wir k6nnen nun eine grofie Zahl von Fiifien untersuchen, bei denen nicht 
die zweite, sondern die Grofizehe dominiert (Abb. 51), eine Erscheinung, 
die sehr oft mit einer Abflachung des Jangen Gew61bes verbunden ist. Rein 
mechanisch wird dieser Vorgang in der schon ausgefiihrten Weise verstandlich 
(A brollung des Bogens). Man k6nnte aber auch geneigt sein, besonders 
im Wachstumsalter einen Einflufi auf die Wachstumszone anzunehmen, denn 
die Epiphysenfuge erfahrt bei der Steilstellung des I. Strahles eine weit starkere 
Belastung als bei horizontaler Lage. Wenn also im Sinne von Hueter-Volk-

Abb. 51. Dominierende GroBzehe beiHeiehter 
Krallenstellung der iibrigen. Beginnender PlattfuB. 

Abb. 52. NormalfuB 
mit dominierender 2. Zehe. 

mann am wachsenden Knochen Druck, Knochenschwund (resp. Hemmung) 
und Entlastung Wachstumsreiz erzeugen soIl, dann ware die auffallende Grofi­
zehenlange beim Plattfufi klar (Druckentlastung) (siehe Abb. 34 und 35) . 

An Hand von Rontgenbildern PlattfiiBiger und Normaler bin ieh diesen Fragen naeh­
gegangen. Die Lange des Metatarsus I ist an 50 Normalen und 50 PlattfiiBen gemessen 
und vergliehen. Untersehiede individueller Natur, des Gesehleehts sowie Verzeichnungen 
dureh Projektion sind bei der groBen Zahl der Messungen unberiicksiehtigt geblieben. 
Am normalen FuB des Erwaehsenen ist fiir die Lange des Metatarsus I ein Mittelwert 
von 6,25 em gefunden. Schwankungen zwischen 5,1 als Minimum und 7,3 als Maximum 
waren vorhanden. Der Mittelwert fiir den PlattfuB, d. h. fiir den ausgesproehenen, 
sehweren, jahrelang bestehenden PlattfuB ist mit 6,3 em festgestellt (Maximum 7,3, 
Minimum 5,2 em). Die Differenz von 0,05 zeigt demnach, daB ohne Riicksicht auf das 
Alter erhebliche Untersehiede in der Lange des Metatarsus I nieht vorhanden sind. Aber 
aueh bei der Betraehtung der PlattfiiBe, die schon in den Waehstu msj ahren bestanden 
haben und infolgedessen eine Verlangerung am ehesten aufweisen miissen, findet sieh kein 
wesentlicher Unterschied. Unter den PlattfiiBigen waren 22 zwischen 12 und 21 Jahren, 
die eine Durchschnittslange des Metatarsus I von 6,36 em aufwiesen, bei 16 Normalen 
im gleichen Alter war der Meta tarsus I 6,2 em lang. Es besteht somit eine Differenz 
von 0,16 cm. 

34* 
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Das Untersuchungsergebllis ist nicht imstande, ernstlich Wachstums­
einfl iisse fUr die GroBzehenlange beim PlattfuB geltend zu machen. Durch die 
Abrollung des Bogens wird der Vorgang befriedigend erklart. Beziehungen 
der AbschluBlinie zum Schuh sind, abgesehen von Folgeerscheinungen des 
PlattfuBes, nach unseren Ausfiihrungen tiber Hallux valgus, Hammer- und 
Krallenzehen leicht gekniipft. Nur ist es schwer, den N ormaltyp festzulegen. 
Das Ideal bleibt wohl die gestreckte Zehe und der bogenformige AbschluB mit 
dem Scheitel an der II. (Abb. 52). Demnach ware jede Krallenstellung 
pa thologisch, aber nicht immer Schuhfolge. Die Krallenstellung findet 
sich auch beim HohlfuBigen als Ausdruck einer Muskelinsuffizienz, deren Ursache 
in der primaren Anlage, vielleicht in der Nervenversorgung gesucht werden muB. 

h) Hautschwielen, Unguis incarnatus. 
Am sinnfalligsten erscheint der Schuhdruck auch dem Laien durch sch wie­

lige Hautveranderungen. Sie weisen darauf hin, daB entweder der Schuh 
ein unzweckmaBiger ist oder daB die FuBmechanik eine erhebliche Umwand­
lung erfahren hat. In der Unfallbegutachtung pflegen wir mit gutem Grunde 
fur die Beurteilung der Leistungsfahigkeit eines FuBes und seiner gewohnten 
Belastung die Schwielenbildung an der FuBsohle heranzuziehen. Die fUr die 
Belastung praformierten Stellen sind Ferse, auBerer FuBrand und Zehenballen. 
Diese naturliche Polsterung wechselt in ihrer Ausdehnung je nach der FuB­
form. Sie kann bei flachem FuB auch auf benachbarte Teile des langen Gewolbes 
ubergreifen und umgekehrt beim HohlfuBigen sich vorwiegend an Ferse und 
Ballen finden. Wenn wir auch an solchem normalen "Pufferlager" eine 
groBe Widerstandsfahigkeit gegen abnormen Druck annehmen durfen, so wird 
schlieBlich z. B. beim HohlfuB mit der Steilstellung von VorfuB und Ferse die 
zum Tragen benutzte FuBsohlenflache zu klein. Sie hal·t der Last nicht mehr 
stand. Es kommt zu Einschmelzungsvorgangen, zur Schleimbeutel­
bildung, schlieBlich zu Entzundungen, Periostitis und Gelenkveranderungen. 
Ganz ahnliche Vorgange durfen wir annehmen, wenn wir beim PlattfuBigen 
abnorme Schwielenbildungen zwischen GroB- und Kleinzehenballen oder gar 
unter der FuBwurzel im langen Gewolbe antreffen, nur daB hier die Verande­
rungen mit der Belastung weit eher einsetzen als an den normalen Druckpolstern. 
Zeit und Art der Beanspruchung sind natiirlich mitbestimmend fur den Grad 
der Veranderungen. Noch schneller kommt es zur Schwielenbildung mit all 
ihren Folgen an der Haut des FuBruckens, der Zehen und der Achillessehne. 
Sie ist fast immer der Ausdruck fur eine ernst zu nehmende Veranderung 
des FuBbaues und wird am haufigsten uber den Mittelgelenken der V. und 
II. Zehe (Clavus), sowie an der Innenseite des GroBzehengrundgelenks beob­
achtet (Platt- und SpreizfuB, Hammerzehe und Hallux valgus). Wichtig wird 
diese Kenntnis fur die Behandlung solcher Schwielen. Mit der lokalen Beseiti­
gung durch erweichende Pflaster und Tinkturen, durch druckentlastende Ringe 
kommen wir nicht aus. Vor allem muB die FuBdeformitat behandelt werden. 
DaB der normal gebaute Schuh bei der Schwielenbildung der passive Teil 
ist - er wird gedruckt - ist selbstverstandlich. Ursachlich kommt er nur in 
seiner unzweckmaBigen Form oder fUr die selteneren Schwielen zwischen den 
Zehen, in der Mitte des Ballens, nahe an den Zehengrundgelenken und uber 
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dem Achillessehnenansatz in Betracht. Die starke Einengung des 
bei hohem Absatz im Verein mit einer abnormen Krallenzehen- und 
bildung begunstigen ihre Entstehung. An 
der Achillessehne kann sie hervorgerufen 
sein durch eine abnorm hohe Ausbildung 
des Fersenbeines oder durch einen Schuh, 
der sich am Ubergang von der Fersenkappe 
zum Schaft zu plOtzlich verengt (Nasen­
bildung) (Abb. 53). Hier muB die Behand· 
lung am Schuh einsetzen. 
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VorfuBes 
SchweiB-

Ein Leiden, das auch nur dem direkten 
Schuhdruck seine Entstehung verdankt, ist 
der Unguis incarnatus. Seine Behandlung 
setzt wiederum ein freies Zehenspiel in einer 
geraumigen StoBkappe voraus. Auf die ver­
schiedenen Operationsmethoden einzugehen, 
ist hier nicht der Ort. 

Abb. 53. Nasenbildung oberhalb 
der Fers~nkappe. 

V. Schuhdruck und FuBskelett. 
Mit der Hautschwiele hat sich der Schuhdruck noch nicht ausgewirkt. 

Wenn auch der Knochen wesentlich spater und seltener Druckveranderungen 
zeigt, so sind diese doch in Form von Periostitis und Exostosenbildung 
unverkennbar. Am haufigsten finden wir sie in Begleitung des Hallux valgus 
am Kopfchen 1. Allerdings laBt sich weder am Rontgenbild noch am Skelett­
knochen mit Sicherheit entscheiden, ob hier wirklich Exostosenbildungen auf 
dem Boden einer traumatischen Reizung vorliegen (Abb. 40 b). Mit Recht 
macht Hohmann auf die Adduction des Metatarsus I mit der SpreizfuB­
bildung aufmerksam und spricht die sog. Exostose allgemein als den Epicon­
dylus medialis des Gelenkkopfes an. Ein Reiz, vorwiegend durch den Druck 
des Oberleders bedingt, lii.Bt sich an dieser Stelle nicht ableugnen. Auch scheint 
mir mit der Hautschwiele, mit dem Schleimbeutel eine Fernwirkung auf das 
Periost und die Kapselansatze immerhin moglich. Histologische Beweise sind 
weder fiir die Behauptung Hoh manns noch fur die Knochenreiztheorie erbracht. 

a) Calcaneussporn. 
Ahnliche Vorgange werden fiir die Spornbildung am Fersenbein (Calca­

neussporn) verantwortlich gemacht. Wir sehen zahlreiche FuBkranke mit und 
ohne Abflachung des langen Gewolbes, die direkt in der Mitte der Ferse, dort, 
wo ein gutes Druckpolster die Knochenflache gegen abnorme Belastung schiitzt, 
einen scharf umschriebenenDruckschmerz haben, der der Ansatzstelle der kleinen 
FuBmuskeln und des dicken FuBsohlenbandes und im Rontgenbild einem dorn­
artigen, knochernen Vorsprung entspricht. 

Der Sporn ist an kein Lebensalter gebunden, kommt haufig doppelseitig vor und ist 
oft mit spornartigen Gebilden am Ansatz der Achillessehne vergesellschaftet. Adams 
fand ihn in 8,85 % der Falle und sah alle Vbergange zwischen der scharf ausgezogenen, 
spitzen Form und der etwas scharferen Betonung des Tuberrandes. H. Virchow hat 
den Sporn auch an FuBskeletten farbiger Rassen nachgewiesen. Er halt ihn fiir den 
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Ausdruck eines Verknocherungsprozesses im Ursprung der Plantaraponeurose (Aponeurosen­
sporn). Wenn nun Weidenreich Beziehungen der Spornbildung zu Krankheiten ablehnt 
und in ihr nur eine Neigung zur starkeren Auspragung des Oberflachenreliefs bei muskel­
starken Individuen. also eine Skelettvariation erblickt. so ist dainit der gegensatzliche 
Standpunkt zwischen Anatomen und Klinikern scharf gekennzeichnet. 

Sicher kommt Spornbildung ohne Druckschmerz vor. Ebenso ist aber ein 
Druckpunkt a uch ohne rontgenologisch erkennbare Sporn bild u ng moglich. 
Es erhebt sich nun die Frage: Wo liegt die Ursache fiir die Spornkrankheit 
und wo fUr die Spornbildung? Dal3 ein spitz auslaufender Vorsprung mit 
zunehmender Schragneigung des Fersenbeins, auch wenn sie gering ist, einen 

Abb. 54. Leichter PlatHuB im Normalschuh. Die Abbildung soli die Belastungsverhaltnisse 
in der Sporngegend zeigen. Calcaneussporn eben angedeutet . Eine starke Belastung dieser 

Gegend ist nicht ersichtlich. 

mechanischen Reiz auf das Sohlengewebe ausitbt, erscheint durchaus verstand­
lich und erklart uns das Zusammentreffen von Spornkrankheit und Sporn. 
In welcher Weise abel' die gleichen mechanischen Momente (Abflachung des 
Gewolbes) die Bildung einer spornartigen Exostose anzuregen vermochten, 
bleibt vorlaufig ungeklart. Sicherlich handelt es sich hier nicht um einen Periost­
knochen durch AbriB oder Reiz (Periost ist hier gar nicht vorhanden), sondern 
um eine Verknocherung des Sehnenansatzes (Faserknochen, Weidenreich), 
wie sie vorwiegend unter Einwirkung des Muskelzuges und nicht so sehr auf 
lokalen Druck von aul3en hin entsteht. Ob konstitutionell bedingte Momente 
(Kohler spricht VOil knochenbildenden Diathesen) im Verein mit lokalem Reiz 
spornbildend wirken konnen, ist eine Annahme ohne Beweise. Gegen den 
Zusammenhang zwischen Druck und Spornbildung spricht die Seltenheit 
des ausgepragten Spornes im Verhaltnis zur Haufigkeit des Plattfu13leidens 
(Blencke gibt unter 673 Fallen 2,8% Spornbildung an). Del' lokale Druck am 
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Aponeurosenansatz ist aber wohl mit der Abflachung des Fersenbeines bei 
jedem PlattfuB gegeben. Gegen den Zusammenhang spricht ferner das Vor­
kommen von ahnlichen Spornbildungen an anderen Sehnen-Muskel­
ansatzen (Hinterhaupt, Ellenbogen, Achillessehne). Auch ist nicht recht 
ersichtlich, weshalb z. B. beim Normalschuh die Sporngegend einen groBeren 
Druck erfahren solI (Abb. 54). 

Zusammenfassend konnen wir sagen: Der Calcaneussporn stellt zunachst 
cine haufig beobaehtete Skelettvarietat dar. Er bedingt noeh keine Sporn­
krankheit. Sie setzt eine Neigung des Fersenbeines (PlattfuB), resp. einen 
abnormen Druck voraus. Dieser ist vor aHem gegeben mit der Abflaehung 
des GewOlbes besonders dann, wenn das Gewolbe selbst durch einen Schuh 
mit hoherem Absatz weitgehend ausgefullt ist. Abgelehnt werden muB vor­
erst die Ansicht, daB diese Momente oder gar die Gleitbewegungen im Schuh 
selbst die Ursache fur die Entstehung des Fersenspornes abgeben sollen 
(Weinert). 

Die Behandlung der Spornkrankheit ist eine druckentlastende entweder 
durch eine Einlage, die gleiehzeitig dem vorhandenen PlattfuB eine Stiitze 
gibt, oder dureh ein Gummikissen, das im Fersenteil des Schuhes mit ent­
sprechender Aussparung fUr den Sporn selbst eingelassen wird. DaB das Tragen 
von Gummiabsatzen bei der Spornkrankheit als angenehm empfunden wird, 
sei noch angefUhrt. 

b) Kohler am 11letatarsus II. 

Ganz andere Folgen der isolierten Druekwirkung auf den Knochen sind bei 
der sog. Kohlersehen Erkrankung beobaehtet. Allerdings solI damit nicht 
von vornherein ein Zusammenhang zwischen Druck und "Kohler" konstruiert 
werden. Auch heute stehen sich noeh zwei Amichten scharf gegenuber. Die 
eine, vorwiegend vertreten dureh Axhausen, nimmt eine embolisch-myko­
tische Nekrose am Kopfchen des Metatarsus II an, die andere (Kappis, Lang, 
Fischer) neigt mehr der rein traumatischen Genese zu. Dabei wird beson­
ders hingewiesen auf die exponierte Lage des Metatarsus II, vor allem in Seh uhen 
mit hohen Absatzen. Ieh mochte vor allem auf die Sprengung aufmerksam 
machen, die eine starke Dorsalflexion der Zehen mit dem Aufschnabeln der 
Sehuhspitze nach sich zieht. Auch die Tatsache, daB sich die Erkrankung 
vorwiegend beim weibliehen Geschlecht findet, spricht fur den Zusammenhang, 
fUr den sich besonders einsetzen Roesner und Weil, H. Blencke und A. W. 
Fischer. Nur paBt in den Rahmen dieser Anschauung nieht die Haufigkeit 
des queren PlattfuBes resp. der vorwiegenden Belastung des Metatarsus II 
im Verhaltnis zur Seltenheit der Kohlerschen Erkrankung. Es muB also 
noch eine bisher unbekannte Hauptursache vorhanden sein (Konig, 
Rauch, Klett sprechen von Storungen der inneren Sekretion resp. von 
ostitis-fibrosa-ahnlichen Erscheinungen), gegen die mechanische Momente 
als unbestreitbare Begleitursachen stark zurucktreten. Auch hier fordert 
die Behandlung zunachst Beseitigung des selten vermiBten PlattfuBes bzw. 
QuerplattfuBes mit einer druckentlastenden Einlage, dann aber auch Be­
achtung des Schuhwerks uberhaupt, Beseitigung von Sohlendruck im VorfuJl, 
Beseitigung zu hoher Absatze. 
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c) Marschfraktur. 
Diese beim Militar der friiheren Jahre besonders am 1. Jahrgang beobacbtete 

Krankheit schien in ihrer Atiologie so weit geklart, daB man dem chronischen 
Reiz der abnormen Belastung der Metatarsi II, III, resp. IV wahrend des 
Marschierens die H a u p t u r sac h e zusprach. Dieser Reiz sollte sich entweder 
in Form einer einfacben Periostitis mit Knochenauflagerung auBern oder gar 
zur Fraktur fiihren konnen. 1m Jahre 1921 hat Deutschlander nun entziind­
lichen Vorgangen bei dieser Erkrankung das Wort geredet unter Mitteilung 
von 5 Fallen, bei denen von irgendwelchen traumatischen, chronischen 
Reizen nicht die Rede sein konnte. 

Die Deutschlandersche Erklarung als embolisch-entziindlicher Vorgang 
lehnt sich sehr an die Axhausensche Theorie iiber die embolisch-mykotische 
Nekrose beim Kohler an. Sie kann aber ebensowenig befriedigen wie die 
Annahme innersekretorischer Storungen. An der Tatsache, daB sich mit Uber­
anstrengung des VorfuBes solche Erscheinungen haufen, kommen wir 
nicht voriiber. Die annebmbarste Erklarung gibt wohl heute W. Miiller, 
indem er schleichende Spaltbildungen mit sekundarer Reaktion am Knochen 
annimmt, wie er sie experimentell bei abnormer mechanischer Beanspruchung 
verhaltnismaBig schwacher Knochen erzeugen konnte. Damit gewinnt die 
chronisch-traumatische ErkHirung der friiheren Jahre (Momburg) 
in unserer pathologisch-anatomischen Vorstellung wenigstens zum Teil wieder 
ihr Recht. Die Mitwirkung des Schuhes vollzieht sich darin, daB mit dem 
Absatz die Belastung des Metatarsuskopfchens ausgesprochener werden muB 
(Sprengung), vor allem aber darin, daB nun wahrend des Gehens beim Ab­
wickeln der Bodendruck die Kopfchen wesentlich unvermittelter trifft. Auch die 
Haufung beim Militar muB damit zusammenhangen. Die Zehen werden besonders 
im Ermiidungsstadium mit der Benutzung des VorfuBes als Geschwindig­
keitshebel nicht mehr auf den Boden gepreBt. Infolgedessen sind sie nicht 
mehr imstande, die Metatarsuskopfchen zu schiitzen. So trifft also auch hier 
der Bodendruck mit zunehmender Ermiidung die Metatarsi immer mehr 
und kann schlieBlich Spaltbildung und Umbau erzeugen, wie sie von Miiller 
und auch von Martin im Experiment beobachtet worden sind. Warum es in 
einem FaIle zum Spalt kommt, im anderen FaIle aber nicht, vermogen auch die 
Experimente nicht auszusagen. Die Unbekannte bleibt vorlaufig bestehen. 

Die Behandlung diirfte vor aHem in einer Entlastung des langen und queren 
Gewolbes, dann aber auch in der WiederhersteHung des Muskelgleichgewichtes 
in erster Linie durch FuBgymnastik zu sehen sem. 

Eine bisher einzig dastehende Beobachtung von Druckerscheinungen am Knochen 
wird von W. li tiller beschrieben. Eine umschriebene Druckempfindlichkeit am Kopfchen 
des lietatarsus I, in IIohe der Sesam beine im Verein mit starken Schmerzen bei Dorsal­
flexion und Rotationsbewegungen der groBen Zehe deuten auf Veranderungen hin, die 
sich vorwiegend im Rontgenbild am medialen Sesambein lokalisieren lassen. Der mecha­
nischen Irritation des Knochens wird in der Atiologie eine Rolle zugemessen. Das weib­
liche Geschlecht solI wiederum besonders disponiert sein. 

VI. Beinmechanik und Gangart. 
Die Wirkung des Schuhes ist keineswegs mit seinem EinfluB auf FuBskelett 

und Muskulatur erschopft. Dadurch daB er dem Bein eine verschieden gestaltete 
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Unterstiitzungsflache gibt, dadurch daB der Fuilhebel mit dem Schuh eine 
seitliche Verlangerung erfahrt, mach en sich Beziehungen zum ganzen Bein 
bemerkbar, die sich vor aHem in den gelenkigen Verbindungen, Knie- und 
Hiiftgelenk, auswirken (Abb. 55). 

a) Kompensatorische Fu6formen. 
Sehr nahe liegt eine solche Riickwirkung zwischen Knick-Plattfuil und 

Knie. Die Beinachse schneidet die Auftrittsflache beim Knickfuil, wenn iiber­
haupt, so doch hart am Innenrande (Abb. 55b). 
Das Korpergewicht wirkt an einem Win­
kelhebel auf die beteiligten Gelenke (Hiift-, 
Knie- und Fuilgelenk) ein, die nur durch die 
medial gelegene Muskulatur geschiitzt werden. 
Sobald diese versagt, muil sich im Laufe der 
Zeit auch ein EinfluB auf Bandapparat und 
Knochenstruktur bemerkbar machen, die 
Jetzten Endes zum Genu valgum fiihrt. 
Nun hat Schmidt bei der klinischen AUi>­
wertung unter 200 Fallen von X-Bein kon­
stant einen Knickfuil festges-tellt. Der 
Schluil aber, dail das X-Bein eine Folge 
des unbehandelten KnickfuBes sei, erscheint 
doch reichlich weitgehend. Zunachst muE 
die Umkehr dieser Entwicklung, rein mecha­
nisch gedacht, ebenso gut moglich sein. 
Haben wir z. B. primar ein Genu valgum, 
dann erfolgt die Belastung des Fuiles vorwie­
gend auf der Innenseite. Zur Verhiitung 
dieses Druckes, besonders aber, urn die FuB­
sohle wieder breit auf den Boden aufsetzen -
sich festgreifen - zu konnen, wird im Anfang 
eine Supination des ganzen Fuiles aus­
gefiihrt. 1m Selbstversuch lailt sich das beim 
Spreizen der Beine im belasteten Zustande sehr 
schon beobachten. Demnach wiirde die kom­
pensatorische Fuilform des Genu valgum 
der Klumpfuil sein. - Umgekehrt tri"tt ein 
kompensierender Knickfuil beim O-Bein auf. 

E. Al bert hat sohon 1899 auf diese auch da-
mals nicht neuen, abel' oft verkannten Beziehungen 

a 

I 
I 
I 

b 
Abb. 55. Skelett del'. unteren Ex­
tremitat mit untergebautem Absatz. 
a BeIastungsverhaItnisse beim X­
Bein, Kompensation des FuLles ge­
strichelt angedeutet. b Belastungs­
verhaltnisse beim KnickfuLl. Die ver­
langerte Beinachse trifft eben noch 

den inneren Absatzrand. 

hingewiesen, die Romich nooh in bezug auf das Htiftgelenk erganzt hat. Er spricht 
beim Genu valgum und KnickfuLl von biologischen Anpassungsformen fUr die Funktion 
des Stehens (VergroLlerung del' Stand basis). 

Kompensierend kann auf das Genu valgum die Verkleinerung des Schenkel­
halswinkels im Sinne der Coxa vara wirken, sie verhindert eine starkere Ab­
duction der Beine und somit die Einnahme der SpreizsteHung, die gleich­
zeitig AusgangssteHung fUr das X-Bein ist. Eine primar auHretende Coxa 
vara kann demnach auch als prophylaktische Deformitat gegen das Genu 
valgum angesehen werden. 
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Was geschieht aber mit dem kompensierenden Klumpfll13? Unter der 
Korperlast haIt der innere Gewolbebogen auf die Dauer selten stand. 
Er sinkt ein, die Ferse wird in Valgusstellung gedrangt, kurz, der Vorgang 
ist der beim Knickfu13 schon geschilderte, so da13 wir im Endzustand wieder 
X-Be in und Knickfu13 haben. Was nun im gegebenen FaIle das Primare 
war, wird sich wohl kaum entscheiden lassen, besonders nicht, wenn wir sehen, 
dal3 das Genu valgum nahezu ebenso oft vorkommt wie der Knickful3 (Albert 
rechnet auf 1200 Untersuchte 443mal X-Beine) . Die Moglichkeit einer gegen­
seitigen Einwirkung steht aber au13er Frage und zwingt uns, in jedem FaIle von 
Genu valgum einen vorhandenen Knickfu13 zu korrigieren. Verstarkt wird die Ab­

knickung mit der Verlangerung des Fu13hebels durch den Schuh 
(Absatz), der allein infolge des Genu valgum ahnlichen Um­
formungen unterworfen sein kann wie beim Knick- und de­
kompensierten Plattful3 (siehe Abb. 55a und 27a, 39). 

b) Gangart. 
Bei der Betrachtung der Einzelheiten und Zusammen­

hange zwischen Fuf3- und Beinmechanik liegt es nahe, auch 
den Bewegungstyp, die Gangart, des naheren zu untersuchen. 
Wir haben schon erwahnt, daB der Kulturmensch mit leicht 
nach au13en gesetzten FuBspitzen geht und seine Abwick­
lungslinie schrag von hinten aul3en nach vorn innen verlauft . 
Es wird fUr dieses Verhalten Vorurteil und falsche Er­
zieh ung (Militar) verantwortlich gemacht, denn bei den 
Naturvolkern, z. B. Negern, finden wir das Abspreizen der 
Fu(3spitze nicht. Auch das Kind in seinem unverdorbenen 
Gang neigt eher die Ful3spitze nach innen als nach aul3en. 

Abb. 56. Abwick- WIG d f h d d (). V () lungslinie (gestri- enn weiter a s run ange li rt wir, alJ eme ergrolJe-
chelt) tiber die rung der Standflache, eine Erhohung der Standfestig­
Gro13zehenspitze; kei t erzielt werden soll, so ist nur nicht einzusehen, weshalb 

diese Standflachenvergrol3erung nur mit der Fu13spitze und 
nicht mit dem ganzen Ful3 vorgenommen wird. 

ausgezogen, wie sie 
allgemein beson­
ders durch dasTra­
gen des Schuh­
werks ublich ist. 

AIle diese Griinde fUr den Spreizgang sind unbefriedi­
gend. Bei der Kenntnis, die wir liber ihn bei schwersten 
Plattflil3en habell, liegt es nahe, zunachst liberhaupt 

jeden Plattful3 fUr die Trittspur des Kulturmenschen verantwortlich zu 
machen. Es trifft das durchaus zu. Die Abduction der vollstandig normalen 
Fiil3e wird aber dadurch nich·t erklart. Rier mochte ich den Schuh selbst 
fUr die Erscheinung anschuldigen, aus dem einfachen Grunde, weil der Schuh 
die Fu13spitze nacho vorn urn durchschnittlich P /2-2 cm verlangert. Wir 
mlissen also beim Gehen den mit Schuh bekleideten Fu13 wesentlich hoher 
heben, wenn wir mit der Schuhspitze nicht an Unebenheiten des Bodens an­
haken wollen. 1m allgemeinen wird sich die Muskulatur auf diese Mehrarbeit 
einstellen. Nach langerem Gehen, besonders bei neuen Schuhen mit etwas 
langerer Spitze als den bisher gewohnten und bei solchen Schuhen, bei denen 
die Spitze noch nicht die deutlich erkennbare Abrundung zeigt, erfolgt alsbald 
unwillklirlich die Abwicklung nicht mehr liber die Schuhspitze hinweg 
in der Meyerschen Linie, sondern die Fu13spitze wird nach au13en genommen. 
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Eine derartige Abwicklung schont den VorfuB. Sie ist kiirzer und macht ein 
geringeres Heben der FuBspitze .notwendig (Abb. 56). 

Hinzu kommt noch, daB bei der Abwicklung in paralleler FuBstellung ltuch 
bei einem gut sitzenden Stiefel das Oberleder iiberm VortuB gefaltet wird und die 
darunter liegenden Zehen preBt. Wenn wir nun weiter sehen, daB der Spreiz­
gang als Akt der Selbsthilfe beiZehen- undFuBgelenksversteifungen inleich­
ter SpitzfuBstellung vom Kinde sofort, vom Erwachsenen sehr bald gefunden "'ird, 
indem das erkrank"te Bein auBen gedreht und als Standbein vom auBeren zum 
inneren FuBrand abgewickelt wird, so haben wir allen Grund, in der verlan­
gernden Wirkung des Schuhes und in der leichten Einpressung der Ballen­
gegend die hauptsachlichsten Ursachen fiir den Spreizgang zu erblicken. 
StandfHichenvergroBerung, Vorurteil und Erziehung treten gegeniiber dem 
Schuh weit zuruck. DaB ein solcher Gang durch den schragen Druck auf die 
GroBzehe eine Neigung zum Hallux valgus schafft, wurde schon erwahnt. DaB 
mit diesem schragen Druck aber auch der VorfuB immer mehr in Abduction 
gedrangt werden muB und dadurch eine abflachende. Wirkung auf das lange 
FuBgewolbe ausgeiibt wird, erscheint einleuchtend und ermahnt uns, gegen 
diese Gangart anzugehen, besonders aber die Abschaffung einer derartigen 
FuBstellung beim Militar und im Turnunterricht dringend zu fordern. 

c) Schrittfolge. 
Die Wirkung der Schuhspitze erschOpft sich nicht in der Gangart. Selbst­

beobachtungen konnen einen jeden davon iiberzeugen, daB in einem zu langen 
oder zu groBen Sch uh unwillkiirlich das Bestreben besteht, die Schuhspitze, 
den FuB hoher als normal zu heben. Er erhalt eine langere Schwungbahn 
und wird mehr oder weniger spat auf den Erdboden aufgesetzt, d. h. der Schritt 
wird verlangert. Die ganz gleiche Wirkung hat ein den FuB iiberragendes 
Brett (siehe Abb. 6) oder ein schwerer Stiefel, der mit seinem Gewicht 
wesentlich mehr Muskelkraft erfordert, ein unwillkiirliches Hoherheben des 
FuBes bedingt, ihm eine langere Schwungbahn verleiht und dadurch einen 
langen, schleppenden Gang erzeugt. Auch der Gang mit Gummischuhen 
zeigt etwas Ahnliches. Besonders auffallend sind diese Erscheinungen im Ver­
gleich mit dem Extrem, dem Gange in Schuhen mit hohem Absatz, der, 
wie wir schon ausgefiihrt haben, eine wesentliche Verkiirzung der Auftritts­
£lache, eine straffere Korperhaltung und ein Durchdrucken des Knies hervor­
ruft. Mit der starkeren Behinderung einer iibermaBigen Plantarflexion, mit dem 
starken Hervortreten des Absa·tzes, mit der Riickverlagerung des Schwer­
punktes, der strafferen Korperhaltung ist unwillkiirlich eine Schrittverkiir­
zung verbunden, die in der Ubertreibung zum trippelnden Gang der Damen 
mit hohen Absatzen fiihrt. Die Ubergange liegen zwischen diesen beiden Ex­
tremen. Sie zeigen uns, daB es erwiinscht ist, die durch den Schuh bedingte 
VergroBerung der Auftritts£lache durch eine entsprechende Vorlagerung 
des Absatzes zu korrigieren und damit den Gang elastischer zu machen. 

Auch an FuBdeformitaten lassen sich die Beziehungen der FuBmechanik 
zum Gang nachweisen. Auf der einen Seite besitzt der HohlfiiBige, des sen 
FuBspitze naher der Ferse steht, der auBerdem den VorfuB plantarflektiert 
halt, eine gute Federung des ganzen Gewolbes. Er muB beim normalen Gang 
den Boden mit dem Ballen eher beruhren als der PlattfiiBige. Der Schritt wird 
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kurzer, das Knie nach dem Aufsetzen des FuBes fruher gestreckt. Der Gang 
erhalt dadurch etwas Federndes, Leichtes, Straffes. Anders beim Platt­
fuB! Die Ferse steht weit vor, die FuBspitze ist dorsalflektiert, die Plantar­
flexion infolge der Verkiirzung der Extensoren eingeschrankt. Und auch die 
Lange des FuBes nimmt beim PlattfuB zu. So wird bei der Abwicklung die 
Ferse zunachst aufgesetzt und die ganze Sohle infolge der verlorengegangenen 
Elastizitat wie ein Radsegment, zu dem Ober- und Unterschenkel die Speichen 
bilden, abgerollt. Der fehlende Ausgleich fiir die Bewegungen des FuBes im 
Sprunggelenk macht sich im Kniegelenk dadurch bemerkbar, daB das Knie 
beim Vorsetzen des FuBes lange gebeugt gehalten wird und sich erst mit dem 
Aufsetzen der ganzen Sohle wieder zu strecken beginnt. Der Gang bekommt 
hierdurch etwas Schleppendes, Plum pes und ist der fur den PlattfuBigen 
charakteristische. Schon aus dieser Beobachtung heraus wird es nahegelegt, 
gerade beim PlattfuBigen die zum Teil verlorengegangene FuBfeder durch einen 
entsprechend hohen Absatz zu verlangern, umgekehrt aber beim extremen 
HohlfuBigen dadurch eine Korrektur anzubringen, daB die Ferse niedrig. resp. 
die Schuhsohle hoch gehalten wird. 

VII. SchluJ3betrachtungen. 
Nachdem wir die zahlreichen Wechselbeziehungen zwischen Schuh und FuB 

kennen gelernt haben, liegt es nahe zu fragen, welche Lehren wir fiir unser 
arztliches Tun und Handeln ziehen diirfen. Die alte Weisheit, daB die beste 
Therapie in der Prophylaxe liegt, muBte aus allem zu einer Beseitigung der 
FuBbekleidung uberhaupt drangen. Es ist aber schon ausgefuhrt, daB wir uns 
in unserem Klima mit dem Schuh abfinden miissen und auch seine Stutzfunktion 
im Berufs- und Kulturleben nicht mehr entbehren konnen. Schadigungen 
besonders und in erster Linie der Muskulatur sind demnach unvermeidlich. 
Der gunstigste Ausgleich fur diese Schadigungen durch den Schuh wiirde 
gefunden sein, wenn wir imstande waren, jeden Menschen in seinen Freistunden, 
wenn auch nur fur wenige Minuten, FuBgymnastik treiben zu lassen, die 
sich zur Aufgabe setzt, eine systematische Kraftigung der Flexoren, Supina­
toren, eine Entspannung und Dehnung der Extensoren, Pronatoren zur Wieder­
herstellung des Muskelgleichgewichtes herbeizufiihren. PlattfuBubungen gibt 
es nun eine groBe Zahl. Die bekanntesten sind die von Ellis und Roth, vor­
wiegend bestehend in FuBrollen (einwarts), in Gehen auf der AuBenkante bei 
einwartsgerichteten FuBspitzen und Fersenheben, Kniebeugen in der gleichen 
Stellung. Bardenheuer, Hoffa, Hiibscher, Schede haben solche Ubungen 
empfohlen und erganzt. 

Zunachst muB betont werden, daB PlattfuBubungen im Sitzen oder Liegen 
auszufuhren sind. Mit Petco mochte ich mich gegen die Ubungen im Zehen­
stand wenden, da sie die Triceps surae-Gruppe nicht ausschaltet. Der Anfanger 
hat jedenfalls im Liegen oder Sitzen etwa in folgender Weise zu verfahren: 

1. Senken der FuBspitze unter extremster Anstrengung auch der kleinen 
FuBmuskeln mit leichter Neigung der FuBspitze nach innen und starker Plantar­
flexion der Zehen unter der Vorstellung, als ob man mit den Zehen etwas greifen 
und das lange FuBgewolbe ubermaBig hervortreten lassen solIe. Die arbeitenden 
Muskeln sind bei dieser Ubung immer die Flexoren und Supinatoren, wahrend 
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die Extensorengruppe nur die Aufgabe hat, die Ausgangsstellung (Dorsalflexion) 
wieder einnehmen zu lassen. 

2. Die zweite Ubung besteht in einem starken He ben des inner en FuB­
randes soweit, bis bei leichter Kniebeugung sich beide FuBsohlen miteinander 
beriihren. Sie bezweckt vor allem eine Uberdehnung der dorsalen Muskeln und 
Bander. 

3. Die dritte Ubung kombiniert beide und besteht in dem schon beim Militar 
gern geiibten FuBrollen, aber immer mit der Vorstellung, daB beim Rollen die 
Hauptarbeit von den Flexoren, Supinatoren ausgefUhrt wird. 

Eine derartige FuBgymnastik leistet Vorziigliches, wird aber ausMangel 
an Willenskraft unter 100 Patienten noch nicht von 10 durchgefiihrt. Ein 
Ausweg lieBe sich darin finden, daB zunachst einmal jeder Patient mit statischen 
Beschwerden zum bewuBten Gehen und Stehen angehalten wiirde, ein 
Gedanke, der wenigstens zum Teil schon von Petersen und Fischer aus­
gefiihrt ist. lch gehe so vor, daB der Patient zum Verstandnis seines zukiinftigen 
Verhaltens auf die alltagliche Funktion des FuBes, auf die Bedeutung im Berufs­
leben und der Stiitzfunktion des Schuhes aufmerksam gemacht und kurz auf 
das MiBverhaltnis der schwachen FuBfeder zu der machtigen Korperlast hin­
gewiesen wird. Das bewuBte Stehen beriicksichtigt dieses MiBverhaltnis dadurch, 
daB die ruhende Last des Korpers nie, auch nicht fiir wenige Sekunden von 
beiden FiiBen gleichma13ig getragen wird, da sie besonders im Berufsleben sehr 
bald Muskelinsuffizenz und Abflachung der FuBfeder herbeifiihrt. Wenn ein 
langes Stehen erforderlich ist, alsdann darf die Belastung nur mit einwarts 
gerichteten FuBspitzen erfolgen und muB abwechselnd von einem FuB auf den 
anderen gelegt werden. Ein leichtes Seitwartsneigen des Rumpfes, ein Anheben 
des Spielbeines, Liiften der Ferse, Anheben der FuBspitze oder des auBeren und 
inneren FuBrandes entlasten das Gewolbe, wenn auch nur fiir ganz kurze Zeit, 
gewahren eine Erholungspause und bringen andere Muskelgruppen in Tatigkeit 
(Pendelstand). Wo nur irgend moglich, ist fUr solche FuBkranke das langere 
Stehen durch kleine Ruhepausen zu unterbrechen (Sitzen, Liegen) und in diesen 
Ruhepausen der FuB durch leichte Dreh- und Flexionsbewegungen zu ent­
lasten. Diese MaBnahmen erscheinen zunachst umstandlich, werden aber bald 
so zur Gewohnheit, daB sie bei langerem Stehen und Gehen rein reflektorisch 
ausgeiibt werden. Intelligentere FuBkranke sind oft schon von selbst auf der­
artige Bewegungen gekommen. 

Ahnlich wird der Gehakt behandelt. Wenn auch hier durch das fortwahrende 
Muskelspiel die Gefahr der Insuffizienz des FuSes nicht so nahe liegt, so empfindet 
es doch jeder Mensch als Wohltat, wenn er nach langerem Gehen, besonders 
auf ebenen StraBen, mit dem FuB eine andere Bewegung als die des Gehens 
ausfiihren kann. Der Gang mit nach innen gerichteter FuBspitze ist schon 
gebiihrend hervorgehoben. Noch wirksamer und erholender wird der Gehakt 
aber, sobald wir uns bemiihen, den FuB nicht mit der Ferse, sondern mit der 
FuBspitze zuerst aufzusetzen, etwa so, wie es junge Damen im Tanzsaal oder 
das Militar beim Parademarsch tun, ohne daB wir in den Fehler verfallen, durch 
machtiges Aufstampfen das FuBskelett unnotig zu erschiittern. Zu Anfang 
erscheint diese Gangar-t unbeholfen. Auf einsamen Spaziergangen und des 
Abends bietet sich zum Uben Gelegenhei"t genug. Wird dieses nur fiir wenige 
100 m durchgefUhrt, so erholen sich die iiberanstrengten Muskeln so weit, daB 
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der normale Gang fur den FuB wieder leicht is"t. Mit dieser Gangart werden 
naturgemaB ganz andere Muskeln in Tatigkeit gebracht, besonders wenn wir die 
Vorstellung damit verknupfen, daB wahrend des Senkens der FuBspitze das 
FuBgewolbe durch Kontraktion der kleinen FuBmuskeln verstarkt wird. Nach 
wenigen Wochen wird der 8pitzengang derart zur Gewohnheit, daB man bei 
Ermudungsbeschwerden ganz unwillkurlich zu dieser Gangart ubergeM und 
sein FuBgewolbe schont. Das Gleiche durfte sich rein prophylaktisch auch fur 
den FuBgesunden empfehlen. In den besonders gefahrdeten Berufsarten 
kann auBerdem bei ihm das zeitweilige Tragen von Einlagen erforderlich sein. 

Nun zum Schuhwerk! Es ware verfehlt, mit einer neuen Konstruktion 
des Normalstiefels hervorzutreten und diese als die allein seligmachende anzu­
preisen. Ein nahezu unuberwindliches Hindernis stellt der Faktor Mode dar, 
der sich auch bei diesem Thema nicht rucksichtslos beiseiteschieben laBt. Der 
umgekehrte Weg erscheint der gangbare, namlich durch systematische Auf­
klarung, besonders des arztlichen Nachwuchses, dann aber auch der Be­
v 0 Ike run g 8 inn fur den S c huh und den arg vernachlassigten FuB zu wecken 
und anknupfend an die Sportbewegung eine erfolgreiche prophylaktische 
Gymnastik zu treiben. Zu diesem Zweck seien nochmals zusammenfassend 
die Prinzipien uber den Schuhbau dargelegt. 

1. De r 80 hIe n s c h nit t. Die A bwickl ungslinie der Sohle verla uft von der 
Mitte der Ferse durch die II. und III. Zehe (Braatz). Die Sohle soll fur den 
VorfuB so breit sein, daB das freie Zehenspiel im Schuh moglich ist. Ein Seiten­
druck, besonders yom Innenrand her muB unbedingt vermieden werden. Am 
wicMigsten ist die Lage der 80hle im Raum, d. h. die Biegung der Sohle im 
Schuhgelenk, die Aufschnablung der 8pitze und die horizontale Lage im Fersen­
teil. In der Sprengung, die fUr den unbehinderten Gang durchaus nntwendig ist, 
haben wir eine der wicMigsten Ursachen fUr Zehendeformi"ta"ten kennen gelernt 
(Dorsalflexion) . 

Das Schuhgelenk als Verbindungsstuck zwischen Sohle und Absatz muB 
wesentlich fester gebaut sein, als das heu"te ublich ist. Eine Stiitze durch eine 
flach gebogene S"tahlfeder, besonders bei Schuhen mit hohen Absatzen, ist 
unbedingt erforderlich. 

2. Der Absatz ist fUr unseren FuB unentbehrlich geworden. Er verstarkt 
mit der notwendigen Plantarflexion des V orfuBes das Gewolbe und bedingt 
als solcher keine schadigenden Folgen fUr die FuBmechanik, wenn er breit 
genug, besonders aber wenn er entsprechend vorgelagert ist. Dem Schuh­
gelenk wird durch eine richtige Vorlagerung die gewiinschte Stlitze gegeben. 
Gleichzeitig bedingt sie eine gute Abrundung des Fersenteils, die flir einen fes"ten 
Halt der FuBferse Vorbedingung ist. 

3. Das Oberleder bedarf an der eng anschlieBenden Ferse einer festen, 
aus Hartleder gefertigten Kappe, die an der AuBensei"te bis fast zum Klein­
zehenballen reichen kann. Zum Schutze der Zehen, zur Sicherung des freien 
Zehenspiels ist auch die FuBspitze mi"t einer festen Kappe auszuriis"ten. Die 
beste Befestigung des Oberleders gewahrt die Schn urung, die nachtraglich 
die gleichmaBigste Verengerung moglich macht. Fur einen genugend festen Halt 
des Oberleders am FuBspann muB Sorge getragen werden, um das Vorrutschen 
des FuBes im Schuh zu verhindern. Am wenigsten wird das freie Muskelspiel 
durch den Halbschuh beeintrachtigt. 
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Vor wenigen Jahrzehnten noch als seltenes Leiden angesehen und fUr die 
Chirurgie von geringem Belange hat das sog. Divertikel der Blase die Chirurgen 
seitdem in rasch zunehmendem MaBe beschaftigt. Zwei Errungenschaften in 
der Neuzeit sind es in der Hauptsache, welche die Erkennung der relativen 
Haufigkeit dieser Erkrankung ermoglicht haben: 

Die Blasenspiegelung und die Entdeckung der Rontgenstrahlen. Beiden 
verdanken wir, wie noch gezeigt werden solI, nicht nur eine leichtere und schnellere 
Erkenntnis des vorliegenden Leidens, sondern sie haben uns auch erst die Vor­
bedingung zu einer zielsicheren Bekampfung desselben geschaffen und damit 
der Chirurgie ein neues Feld der Betatigung erschlossen. 

In den letzten Jahren erschienen groBere Sammelarbeiten dariiber von 
Blum (1919) und Lurz (1925). In der vorliegenden Arbeit sollen aIle bisher 
iiberhaupt dariiber erschienenen Veroffentlichungen verwertet werden. 

t. Geschichtliches. 
Schon Peter Franco, der Erfinder der Sectio alta, spricht 1561 in seiner 

Abhandlung iiber die Hernien, Kapitel31, davon, daB "zuweilen der Stein ..... 
an irgendwelchem Orte der Blase in einer Cyste eingeschlossen sei, oder in eine 
der Blase adharente Tasche". Morgagni spricht von Taschen, die durch Urin­
retention entstehen und in denen ein Stein liegen bleibt. Auch Frere Come, 
Ie Blanc, Oratius Aigeni us kannten diese Taschen, Heis ter benannte sie 
zuerst Diverticulum (Sperklin). Er kennt auch schon ihre Chirurgie (Schmie­
den). Ro belin war nach Dittrich wohl der erste, weloher die Harnblasen­
divertikel yom anatomischen Standpunkte rubrifizierte (1886). Pean scheint 
1895 die erste Operation eines angeborenen Blasendivertikels ausgefUhrt zu 
haben, Czerny 1897 die erste .erfolgreiche Radikaloperation. Perthes ver­
offentlichte das erste Rontgenbild eines mit Kollargol gefUllten Divertikels, 
nachdem im gleichen Jahre Volcker diese Methode angegeben hatte. 

2. Begri:trsbestimmung. 
Ehe ich an die eigentliche Besprechung des Leidens herangehe, sehe ich 

mich in die Lage versetzt, den Begriff derselben nochmals ausdriicklich fest­
stellen zu miissen. 
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Schon der Name "Divertikel" istnicht gliicklich gewahlt. Er bedeutet nach 
seiner Herkunft vom lateinischen Diverticulum - oder eigentlich Deverticulum -
einen Abweg, Nebenweg, streng genommen also nicht das, was gemeiniglich 
unter der KraIikheitsbezeichnung verstanden wurde, eine Ausstiilpung eines 
Hohlorganes, sondern mehr den Zugang zu dieser, gewissermaBen den Diver­
tikeleingang. Wenn man, wie es hier geschieht, die Bezeichnung "Divertikel" 
im iibertragenen Sinne nicht nur auf den Zugang, sondern auf das Ziel anwendet, 
so konnte man damit alIe Veranderungen bezeichnen, bei denen das einheitliche 
Hohlorgan - in unserem FaIle die Harnblase - eine Ausstiilpung aufweist, 
zu welcher ein mehr oder weniger enger Zugangsweg fiihrt. 

Tatsachlich ist das auch in friiheren Zeiten geschehen, und noch Heister 
benannte aIle Nebenhohlen der Blase ohne Unterschied Divertikel. Andere 
sprachen von Tasohen und ZeIlen, Walter von Herniae vesicae, Cruvheilier 
von Hernie tunicaire de Ill. vessie. Ferner kamen als Bezeichnungen vor: 
Vesica bipartita, Vesicae accessoriae, Cystocele interna (Chopart), Vesica. 
supernummeraris. Endlich findet man sie als Zellen (Englisch), Kammern, 
Doppelblase , Vesica bilocularis, duplex, triplex, multilocularis, Haupt­
und Nebenblase, falsche, auBere und innere Blasenbriiche bezeichnet (nach 
Blum). 

Nach und nach brachten dann embryologische Arbeiten von Reichel, 
Pagenstecher, Keibel u. a. und anatomische Untersuchungen von Englisch, 
Kalischer, Delbet u. a. einigermaBen Ordnung in die verworrenen Begriffe. 
Aber besonders das altere Schrifttum ist so von ihnen durchsetzt, daB eine 
richtige Einteilung der einzelnen FaIle in die ganz verschiedenen und durch­
einander geworfenen KraIikheitsbilder oft kaum noch moglich und eine Be­
wertung fUr die Statistik, Erkennung der Ursachen und fiir die Behandlung 
auBerordentlich erschwert ist. 

1m allgemeinen wird man folgendes als den Niederschlag der Hauptmei­
nungen in der Neuzeit bezeichnen diirfen: Blasendivertikel sind solche ange­
borenen oder erworbenen Nebenhohlen der Blase, welche durch eine verschieden 
weite Offnung mit ihr in Verbindung stehen, und deren Wandung mindestens 
zum groBten Teile aus den Schichten der normalen Blase besteht. Insbesondere 
muB die Blasenschleimhaut unmittelbar in die der Nebenhohle iibergehenund 
deren Wandung vollstandig auskleiden (Durrieux). Nachtragliche patho­
logische Veranderungen dieser Wandung andern natiirlich nichts an der Richtig­
keit dieses Grundsatzes. Die HauptbJase muB auBerdem die Harnleitermiin­
dungen, Trigonum und Blasenhals enthalten. 

Streng von diesen Blasendivertikeln zu trennen sind folgende friiher z. T_ 
auoh als solche bezeichneten Bildungen: 

I, Die Sanduhrform der Blase, wobei die Har.nleiter in den oberen oder unteren 
Blasenteil miinden konnen. Von letzterer Form ist das Urachusdivertikel 
auBerlich schwer zu unterscheiden. Die Sanduhrform kann angeboren oder­
erworben sein; letztere war vor Blum nicht beschrieben. Nach ihm kann sie 
bei der Heilung von Verletzungen, -Operationen, schweren Entziindungen oder 
a.1a Ausgang von Schrumpfblasen durch Dehnung der hinteren Harnrohre vor­
kommen. 

II. Die Vesica duplex, die Doppelblase, bei der jeder Hohlraum mindestens. 
einen Ureter und einen eigenen Zugang zur Harnrohre haben muB. 
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III. Die geteilte Blase (v. bi- oder tripartita), welche auBerlich 'unver­
andert ist, innen zwei oder mehr durch Scheidewande getrennte Kammern 
besitzt. 

Eine genaue Beschreibung und Begriffsbestimmung der Gruppen I-III, 
welche nicht Gegenstand unserer Betrachtung sind, wiirde zu weit fiihren. Blum 
bespricht sie eingehend in seinem Einzelwerk und fiihrt aIle einschlagigen FaIle 
des Schrifttums an, von welchen allerdings manche umzugruppieren sind. 

Ebensowenig geh6ren die eigentlichen Blasenhernien, Verlagerungen eines 
Blasenzipfels in einen Bruchkanal hierher. Es ist aber oft nicht leitlht, zu ent­
scheiden, ob es sich um ein wahres Divertikel, oder nur um einen verlagerten 
Blasenzipfel handelt. Englisch hat eine Reihe von Divertikelhernien zu­
sammengestellt. Natiirlich kann auch ein richtiges Blasendivertikel gelegent­
lich in einen Bruchkanal geraten. 

Bei einer naheren Kennzeichnung der Unterabteilungen der eigentlichen 
Blasendivertikel ist eine Besprechung ihrer Entstehungsurllachen unver­
meidlich, weshalb im folgenden letztere mitbesprochen werdetl sollen. 

Rasch werden wir mit der Ansicht einer Reihe von Forschern fertig werden, 
welche zwischen echten oder wahren und unechten oder false hen Diver­
ti,keln einen Unterschied in dem 8inne erkennen wollten, daB sie als erstere 
nur die sog. angeborenen, als letztere die im spateren Leben entstandenen 
bezeichneten. Nach obigen Ausfiihrungen iiber die allgemeine Kennzeichnung 
des Begriffes eines DivertikeIs als Ausstiilpung einer im iibrigen regelrecht ge­
stalteten Blase wird man nicht anders handeln k6nnen, als beide Arlen als 
echte Divertikel zusammenzufassen, und aIs falsche nut die durch Verbindung 
der Blalw mit Nachbarorganen entstandenen zu bezeichnen. 

Zweilfelos ist aber die gr6Bte Verwirrung der A.nschauungen dadurch ange­
richtet worden, daB grundsatzlich zwei Hauptgruppen, die der ange borenen 
und die der erworbenen Divertikel unterschieden wurden, daB als erworbene 
nur die Einzeldivertikel der postfetalen Zeit angesehen wurden (Reynard), 
bald nur die in Stauungsblasen entstandenen, bald beide, und daB schlieBlich 
andere wieder die Zugeh6rigkeit zu einer dieser Gruppen yom anatomischen 
Aufbau abhangig machten. 

In diesem Unterschied der Anschauungen ist heute der Kern der die Chirurgen 
mehr als die Pathologen beschaftigenden Frage zu suchen, welche nach Pr a­
torius als die wichtigste, ja fast aIs die einzigste in diesem Krankheitsgebiet 
bezeichnet werden kann: 

1st das durch keine erkennbaren, erst im spateren Leben auf­
tretenden A bflu Bhindernisse verursach te Blasendi vertikel eine 
angeborene oder eine erworbene Bildung? 

Die einwandfreie Klarung dieser Frage ist praktisch darum so wichtig, weil 
sie unser chirurgisches Vorgehen weitgehend zu beeinflussen in der Lage ist. 

Wir miissen uns deshalb zunachst um eine Kennzeichnung der Begriffe 
ange boren und erwor ben bemiihen. 

Wahrend ein Teil aIs ange boren aIle FaIle von einem oder einzelnen Diver­
tikeln bezeichnet, welche keinerlei Hindernis fiir die Harnentleerung oder eine 
sonstige Ursache erkennen lassen, aIs erwor ben aber diejenigen meist viel­
fachen Divertikel, bei denen ein deutliches Hindernis besteht, will ein anderer 
Teil den Begriff des Angeborenseins nur auf ganz friihe Faile beschrankt wissen 
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(Kohnke, auf solche bei der Geburt gefundenen), und glaubt den Grund der 
Divertikelbildung im ubrigen auch bei den solitaren oder symmetrischen in 
postfetalen Stauungen erkennen zu mussen. 

Eine Mitteistellung nehmen schlieBlich die ein, welche fUr aIle FaIle als Ur­
sache das Vorhandensein physiologisch schwacher Stellen der BIasenwand 
sehen und teils fetale, teils spater entstehende Hindernisse voraussetzen. 

Die Vertreter der strengsten Richtung, welche die Mehrzahl der Divertikel 
als ange boren ansehen, fuhren als Beweise dafUr an: 

1. Das - allerdings sehr selten - beobachtete Auftreten von Divertikeln 
bei Feten (Gayet, Hymann, Blum), bei Kindem (nach Hymann dreimal 
unter zehn Jahren, Knauf, Zacharrisson, Helferich, Wutz, Humphry, 
unter 600 Fallen nach Hymann nur bei 25-30 Kindern unter zehn Jahren). 
Unter 20 Jahren sahen Pean (15 Jahre), von Hofman (18), Brongers ma (12), 
Mucharinsky (17), Berg (12), Simon (16) Divertikel. Peans Fall scheint 
aber kein Divertikel, sondern eine Doppelblase gewesen zu sein. 

2. Die Seltenheit der Divertikel im Verhaltnis zur enormen Zahl von Ab­
fluBhindernissen (Gayet). 

3. Das Zusammentreffen mit anderen MiBbildungen (Gayet). 
4. Das Vorkommen bei ganz jungen Kindem, Frauen, Mannern, ohne daB 

auch nur das geringste Hindernis der HarnentIeerung festgestellt werden kann 
(Praetori us). 

5. Das Vorkommen in Saugetierblasen ohne Bestehen eines Hindernisses 
(Krasa und Paschkis), ferner die Unmoglichkeit, im Experiment durch Uber­
dehnung Divertikel zu erzeugen (Lurz, Blu m). 

Nach Perthes widerspricht das Vorhandensein normaler oder hyper­
trophischer Muskulatur der Theorie der Dehnung durch Harnstauung, ebenso 
die enge Offnung bei sehr groBen Divertikeln (Hofmokls Fall). Ebenso fUhd 
Reichel die Dicke der Divertikelwand, welche die der Blase in seinem Fall 
bei weitem ubertraf, als Grund gegen die Annahme einer Entstehung an 
schwacherer Wandstelle an. (FaIle von Hofmokl und Wulff.) Es fiele also die 
Harnstauung als ursachliches Moment bei diesen Fallen weg. 

Bei Uretermundungsdivertikeln konne an einer kongenitalen Anlage nicht 
gezweifelt werden. Freilioh muB man auch bei der Annahme einer kongenitalen 
Anlage des Divertikels, nicht bloB einer Disposition dazu, voraussetzen, daB 
im friihesten fetalen Leben Hindernisse in der Harnaustreibung . vorhanden 
sind. Dies wird nach Engliseh bewiesen durch den Befund einer embryonalen 
Verklebung bei einem neugeborenen Knaben, welcher eine kreisrunde, 3 mm 
tiefe und 1 em im Durchmesser haltende Ausstiilpung und einige Trabekel 
aufwies. Wutz fand bei einem Neugeborenen einen KlappenverschluBder 
Urethra. 

Die Gegner dieser strengen kongenitalen Theorie fUr die meisten Divertikel 
stellen fUr die Annahme einer erworbenen Erkrankung folgende Griinde auf: 

1. Das nur ausnahmsweise Vorkommen bei Frauen. 
2. Das enorm seltene Vorkommen bei Feten und Neugeborenen (Hymann 

will das letztere darauf zuruekfuhren, daB bei Kindern bisher zu selten eysto­
skopiert wurde); auBerdem stellten Kneise und Schulze fest, daB die Diver­
tikelfalle bei Kindem mit anderen sehweren Entwicklungshemmungen und 
MiBbildungen vergesellschaftet sind. 
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3. Den Nachweis, daB auch in Fallen von Fehlen grober Hindernisse andere 
Ursachen haufig sind (Veranderungen im Sphincter, Barrieren, Sklerosen, 
Spasmen - Pratorius, Kneise, Hymann, Rosenberg, Schwarz), und 
daJ3 sich Veranderungen besonders am Orificium internum leicht der Ent· 
deckung auch durch den Pathologen entziehen. 

4. Das Bestehenbleiben von Beschwerden nach Divertikelexstirpatioll 
(Rosenberg, Kneise) und Verschwinden nach Beseitigung dieser Hindernisse. 
Kneise und · Sch ultze sahen nach Prostatektomie zwei Divertikel vollig 
schwinden. Pedroso und Leq uerica fanden bei Prostatektomie zwei vorher 
bemerkte Divert-ikel nicht und konnten zwei Monate spater cystographisch 
nur noch eine unbedeutende Ausbuchtung 
feststellen. 

5. Die Tatsache, daB bei auBerordentlich 
vielen Fallen gleichzeitig Prostatah ypertrophie 
vorhanden ist (Praetorius). 

6. DaB das mannliche Geschlecht auJ3er· 
ordentlich vorwiegt, trotzdem auch bei Frauen 
Anlagen schwacher Stellen oder geringer 
flacher Vorwolbungen keineswegs selten sind 
und echte Retentionen ohne erkennbare Ur· 
sache vorkommen (Praetorius) . 

Schon Englisch und Wagner hatten die 
Auffassung, daB keine grundsatzlichen Unter· 
schiede zwischen kongenitalen und erworbe· 
nen Divertikeln bestanden. Renton meint, 
daJ3 eine Unterscheidung nicht immer mog· 

Stelle der 

divertikel 

Stelle der 

Abb. 1. Muskelschwache Stellen 
der Blase. 

lich sei. Sennels gesteht dieser Einteilung nur noch bedingte Geltung zu, 
weil eine experimentelle Erzeugung von Divertikeln bisher nicht gelungen sei. 
Durrieux macht darauf aufmerksam, daB sie ja beide letzten Eudes durch 
ein mechanisches Hindernis entstehen. S pe r klin meint, die praktische Be· 
deutung dieser Unterscheidung sei gering ; fiir angeborene, wie erworbene sei 
Erschwerung der Miktion eine Grundbedingung (Englisch). Bei Mannern 
besteht schon embryonal eine groJ3ere Moglichkeit des Auftretens von Hinder· 
nissen. 

In gewisser Anlehnung an diese letzten Anschauungen hat in neuerer Zeit 
die dritte Gruppe derjenigen Forscher am meisten Aussicht, sich durchzusetzen, 
welche das Vorhandensein von physiologisch schwachen Stellen der Blasenwand 
fur das fetale oder postembryonale Entstehen der Divertikel verantwortlich 
machen, wobei in seltenen Fallen sogar schon der normale Innendruck der BIase 
geniigen soll (Siedner, Lurz, Ansch ii tz, Zuckerkandl, Simon). Die 
Grundlage bilden sehr sorgfaltige Untersuchungen der Vertei\ung der BIasen· 
muskqlatur, nach denen unzweifelhaft gerade an den Stellen, welche mit auf· 
fallendar VOl'liebe Sitz der groJ3eren einzelnen oder wenigstens nicht multiplen 
Divertikel sind (Blum), schwache Muskelstellen vorkommen (Fischer, Mar· 
sella, J.ilnglisch, Blum, Sennels) (s. Abb. 1). Krasa und Paschkis 
fanden hai Saugetieren wellenformige Ausbuchtungen neben der Uretermiin· 
dung, dieohne pathologische Veranderungen durch den physiologischen Innen· 
druck entstehen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 36 
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Selbst so eifrige Verfechter der kongenitalen Theorie, wie B 1 u m, bekennen 
sich in neuerer Zeit zu dieser abge-wandelten kongenitalen, namlich zur An­
nahme einer Anlage schwacher Stellen. Als erledigt anzusehen sind die Theorien, 
welche auf Hemmungsbildung bei der Entwicklung der Blase aus der Allantois 
fuBen, weil nach Hertwig und Reichel ihre Entstehung aus der Kloake ent­
giiltig bewiesen ist. 

Andere Theorien gehen von der Annahme aus, daB die angeborenen Divertikel 
aus der Persistenz und Erweiterung iiberzahliger Ureteranlagen ihren Ausgang 
nehmen (Judd, Joly). Das stimmt wahrscheinlich fiir die Uretermiindungs­
divertikel (Marsella). Oder sie konnen nach Reichel von der Miindung der 
W olffschen Gange abhangig sein, oder man kann mit Pagenstecher glauben, 
daB ein UberschuB von Bildungsmaterial im Laufe der embryonalen Entwick­
lung eine Faltung und Abschniirung einer Nebenblase veranlaBt. Knauf 
glaubt, daB die Uretermiindungsdivertikel hochstwahrscheinlich yom primaren 
Harnleiter abstammen und daB ihre Verbindung mit dem Ureter bestehen 
geblieben ist. 

Schon aus diesen kurzen Gegeniiberstellungen der Hauptansichten ergibt 
sich, daB es trotz des ungeheuer angeschwollenem Schriftenstromes iiber Diver­
tikel bisher nicht gelungen ist eine der angefiihrten Entstehungstheorien so 
zu stiitzen, daB sie allgemeine Anerkennung finden konnte. Denn wahrend auf 
der einen Seite der Befund von fertig gebildeten Divertikeln bei Feten und 
Neugeborenen unbedingt dafUr spricht, daB es eine fetale Anlage oder wenigstens 
Entstehung geben muB, muB auf der anderen Seite zugestanden werden, daB 
die Seltenheit des Befundes bei Kindem und Frauen, die Haufigkeit des gleich­
zeitigen Vorkommens von AbfluBhindernissen, das Verschwinden von Diver­
tikeln schon nach Beseitigung dieser u. a. m. die Theorie der Entstepung durch 
erworbene Hindernisse als fUr die Mehrzahl zutreffender erscheinen lassen. 

Es lage nun nahe, von einer gewaltsamen Eingruppierung der FaIle in ange­
borene und erworbene aus obigen Griinden iiberhaupt abzusehen und sich im 
Einzelfalle darauf zu beschranken, seine individuelle Entstehungsursache mog­
lichst genau festzustellen, um die Behandlung danach einzurichten, wenn nicht 
gewisse Verschiedenheiten in den Eigenscha.ften der Divertikel, welche gerade 
dem weniger Erfahrenen schon in die Augen springen, die Meinung aufzudrangen 
schienen, sie miiBten durch eine verschiedene Errtstehung bedingt sein. 

Ich nehme hier Bezug auf die friiher am haufigsten angefiihrten Unter­
scheidungsmerkmale zwischen den sog. angeborenen und den erworbenen Diver­
tikeln. Vor allem sind da zu nennen: die Beschrankung der Zahl der sog. ange­
borenen Divertikel auf eins im Einzelfalle, allenfa.lls zwei, welche dann meist 
symmetrisch liegen, oder in ganz seltenen Fallen drei; die scharf rundliche Be­
grenzung ihrer Offnung nach der Blase zu; ihre meist erheblichere GroBe; 
ihren bevorzugten Sitz an bestimmten Stellen der Blase; die behauptete Zu­
sammensetzung ihrer Wandung aus allen Schichten der Blasenwand; das Be­
stehen eines krMtigen contractilen Muskelringes um die Verbindungsoffnung 
(Blum, Simon, SchiiBler, Zuckerkandl). 

Dagegen auf der Seite der erworbenen Divertikel, als deren Paradigma die 
Ausstiilpungen bei starker Balkenblase infolge schwerer Stauungen gelten 
konnen: die Vielzahl, die unregelmaBige Begrenzung ihrer Offnung und das 
Fehlen eines contractilen Muskelringes um dieselbe, ihre geringere GroBe, ihre 
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Verteilung uber groBere Blasenabschnitte, das Fehlen von Muskelfasern in 
ihrer Wand. 

Hierzu muB bemerkt werden, daB es unzweifelhaft Falle gibt, bei denen 
beide Typen gemischt vorkommen, also sowohl groBe runde Divertikel mit 
einer oder einigen kleinen Ausstiilpungen, wie wir sie bei Balkenblasen sehen, 
als Nebenbefund, und umgekehrt zahlreiche Balkenblasendivertikel mit einem 
Nebenbefund von einem groBen Divertikel obiger Art. Ferner kann die An­
sicht, daB die angeborenen Divertikel alle Wandschichten enthalten mussen 
(Rokitansky, Birch-Hirschfeld, Orth, Aschoff, Kreuter, Brongersma, 
Wekeley, Simon, Blum, Rothschild, Sugimura, Koehnke, Dittrich) 
nach neueren Untersuchungen nicht mehr streng aufrechterhalten werden 
(Kneise). Durrieux spricht jedem Divertikel anfangs Muskelfasern zu, die 
aber bei zunehmender Dehnung verschwinden konnten. Auch kommen im 
hoheren Alter pathologische Wucherungen des Muskelzwischengewebes vor, in­
folge derer die Muskeln zugrunde gehen, ahnlich auch durch chronisch entzund­
liche Prozesse (Sugimura, Durrieux). 

Der Divertikelsphincter erklart sich nach Kneise im Sinne der Rouxschen 
Anpassung. Praetorius faBt ihn als einen im Augenblick hochster Gefahr be­
sonderR stark en-twickelten Teil einer allgemeinen Detrusorhypertrophie auf. Da 
diese sich nur nach Hinzutreten eines AbfluBhindernisses ausbilden kann, konne 
sein Vorhandensein nicht die kongenitale Entstehung eines Divertikels beweisen. 
Er sah einen Divertikelsphincter parallel der unter dem EinfluB einer Sphincter­
sklerose sich entwickelnden Detrusorhypertrophie entstehen, andererseits bei 
einer Frau mit pflaumengroBen Divertikel hinter der linken Harnleitermundung 
keine Spur von Divertikelsphinc-ter, keine Balkenblase, keinen Restharn. 

Tritt man der vermittelnden dritten Ansicht bei, daB sich die Divertikel, sowohl 
die bisher als angeboren, wie die als erworben angesehenen an Stellen physio­
logisch schwacher Muskulatur entwickeln, so wiirde man zwar fUr die ersteren 
eine gute Erklarung haben und sie in fetal und postfetal sich entwickelnde 
einteilen konnen. Die anderen aber wiirden sich in dieses Schema schon wegen 
ihres ziemlich wahllosen Sitzes nicht einreihen lassen. 

Wie man sich auch dreht, man kommt bei keiner dieser Theorien zu einer 
die offenbar groBen auBerlichen Verschiedenheiten erklarenden Auffassung. 

Eine gewisse Klarheit wird am ehesten noch erzielt, wenn wir im wesentlichen 
zu der von Blum in seiner Monographie niedergelegten Einteilung zUrUckkehren, 
welche die, kurz gesagt, Balkenblasendivertikel in einer gesonderten Gruppe 
unterbringt, und wenn wir dann fUr die groBen Einzeldivertikel die Theorie 
der Entstehung an physiologischer Weise muskelschwachen Stellen annehmen. 
In diesem Sinne hatten sie dann eine gemeinsame Grundlage, und nur auf Grund 
ihres Auftretens in der Fetalzeit oder nach der Geburt konnte man sie in an­
geborene und erworbene unterteilen. Fur die eigentliche Ursache ihrer Ent. 
stehung mussen wir vorderhand an dem Hinzutreten embryonaler oder spaterer 
Hindernisse festhalten, wobei wir allerdings die Erklarung wieder schuldig 
bleiben mussen, warum es, wenn die muskelschwachen Stellen tatsachlich immer 
angelegt sind, durch Stauung im postfetalen Leben einmal zur Bildung der 
groBeren Einzeldivertikel, das andere Mal zu der von zahlreichen Balkenblasen. 
divertikeln kommt. Die Annahme, daB letztere entstehen, wenn die Muskulatur 
durch die oben erwahnten Wucherungen der Zwischensubstanz oder durch 

36* 
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chronisch entziindliche V organge geschadigt ist, diirfte nicht zur Erklarung 
aller FaIle ausreichen. Praetorius meint, daB aus der kongenitalen Anlage 
gelegentlich auch ohne Hinzutritt eines weiteren Faktors wirkliche Taschen 
werden konnen; zur Detrusorhypertrophie und eigentlicher Retentionsblase 
und Ausbildung eines Divertikelsphincters und damit eines typischen Diver. 
tikels komme es aber im allgemeinen nur bei sekundarem Auftreten eines AbfluB­
hindernisses. Eine die Eigenarten der beiden Divertikelgruppen kennzeichnende 
Benennung wird sich kaum finden lassen, da sowohl atiologisch wie anatomisch 
allgemein giiltige Unterschiede eben nicht zu machen sind. 

Streng genommen nicht mehr zu den Blasendivertikeln gehoren nach der 
oben gegebenen Begriffsbestimmung die auf einer Hemmungsbildung be­
ruhenden Urachusdivertikel (Zusammenstellungen von Englisch, Wutz, Blum 
u. a.), weil ihre Begrenzung nicht durch mehr oder weniger normale Blasenwand 
erfolgt, und die sog. falschen Blasendivertikel, bei denen es sich in der Haupt­
sache um eitergefiillte Hohlraume der Nachbarschaft der Blase handelt, welche 
in sie durchgebrochen sind. (Pericystische Phlegmonen, Abscesse der weib­
lichen Genitalorgane, Reste appendicitischer Abscesse, Reste von Blasenfisteln, 
Prostataabscesse, Samenblasenabscesse) (Blum, Perthes, Orth, Hofmokl). 
Sie werden im allgemeinen nicht mit Blasenschleimhaut ausgekleidet sein. 

Es wiirde sich also folgende pathogenetische Einteilung der Blasendivertikel 
ergeben: 

1. Blasendivertikel entstanden in physiologischen Liicken der Muskulatur: 

a) Angeborene } U t h'd . t . ht tr h b) Erworbene n ersc eI ung IS me wesen lC • 

Fur beide muB man als Ursache AbfluBhindernisse annehmen, welche bei 
ersteren in der Embryonalzeit einwirken, bei letzteren sich erst nach der Ge­
burt entwickeln und zur Wirkung kommen. 

2. Blasendivertikel entstanden durch MiB- oder Hemmungsbi!dungen: 
a) Uretermiindungsdivertikel, 
b) Urachusdivertikel. 

3. Blasendivertikel entstanden in pathologischen Lucken der Muskulatur: 
a) bei Balkenblase, 
b) durch Gewalteinwirkung. 

4. Sog. "falsche Blasendivertikel". 
W enn wir also zusammenfassend sagen konnen, daB ein Teil der Blasen­

diverlikel auf fehlerhafter Anlage beruht, ein anderer auf Ausstulpung von 
Stellen mit physiologisch schwacher Muskulatur, ein dritter von solchen mit 
pathologisch geschwachter Muskulatur, so mussen wir doch fur aIle Arten 
noch ein auslOsendes Moment annehmen, den intravesicalen Druck, der ent­
weder schon bei normaler Hohe zur Ausstulpung fiihrt, oder als pathologisch 
gesteigerter bei AbfluBhindernissen. Daher kann es sowohl intrauterin, als auch 
erst nach der Geburt besonders im hoheren Alter und bei Mannern mit ihrer 
gesteigerten Veranlagung zu Hindernissen zur Ausbildung eines Divertikels 
kommen. 

Nach Durrieux und vielen anderen ist sowohl fiir angeborene, wie fUr 
erworbene Divertikel das Hinzukommen eines AbfluBhindernisses zur Aus­
bildung notig. Dieses kann im fetalen Leben schon in Gestalt epithelialer 
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Verklebungen vorhanden gewesen und spater verschwunden sein. Allerdings 
scheint ein zwingender Beweis fiir solche Verklebungen oder Hemmungsbil­
dungen als Ursache noch nicht erbracht worden zu sein (Kneise). Oder das 
Hindernis entsteht erst nach der Geburt (Verengerungen der Harnrohre, Ver­
groBerungen der Vorsteherdriise, Steine, Tumoren, sklerotische Prozesse im 
Blaseneingange, oder es entwickelt sich aus einem MiBverhaltnis der Starke 
der austreibenden und verschlieBenden Krafte [Sphincterspasmus, Detrusor­
parese]). 

Endlich konnen aber traumatische Prozesse, wie Fisteln Blasenscheiden­
operationen Liicken schaffen, in denen sich Divertikel entwickeln. Wahrend 
alle obigen Divertikel als Pulsionsdivertikel (Anschiitz) aufgefaBt werden 
miissen, handelt es sich bei letzteren zum groBeren Teile um Traktionsdivertikel. 
Manche FaIle von Cystocele konnen als Kombination von Pulsions- und Trak­
tionsdivertikeln angesehen werden. 

3. Patbologiscbe Anatomie. 
1. Der bevorzugte Sitz der an physiologisch schwachen Stellen der Blasen­

wand entstandenen Divertikel ist die Hinterwand, und zwar dicht hinter den 
Harnleitermiindungen (Sugimura, Forster, Rokitansky, Orth, Kauf­
mann, Aschoff, Lurz). Meist sind es einzelne, seltener zwei, dann meist 
symmetrisch sitzende (Zuckerkandl, Dittrich, Gayet); selten treten sie 
in groBerer Zahl auf, Bokel beschrieb fiinf Stiick, Englisch 40, Detweiler 
25-30. Ihre GroBe schwankt ganz auBerordentlich, und die von einigen ge­
machte Angabe, daB die Ausstiilpung kleiner sein solle, als die Blase, stimmt 
ganz gewiB nicht. Erwahnt seien nur die Falle eines Divertikels, das fast den 
ganzen Bauch ausfiillte, und etwa 3,7 Liter Fliissigkeit enthielt (Warren­
Greene), und fast kindskopfgroBer (beschrieben von Merkel, Hofmokl, 
Am bru mianz). Bonnet sah eins von sechsfacher GroBe der Blase, Haberer, 
de Quervain, Kaufmann solche von 1,5 Liter Inhalt. Wer selbst iiber 
ein groBeres einschlagiges Material verfiigt, wird gewiB ahnlich groBe schon 
gesehen haben. Die Form der kleineren ist meist halbkugelig, groBere werden 
zu sack- oder birnen- oder flaschen- oder kiirbisformigen Gebilden ausgezogen. 
Auffallend ist oft bei den bis mittelgroBen, daB sie iiber die Oberflache der 
freigelegten Blase kaum hervorragen und nicht ohne weiteres erkennbar sind. 
Sehr groBe konnen durch kreuzende Ureter in zwei Sacke geschieden werden. 
Die Verbindungsoffnung ist immer verhaltnismaBig eng, scheint mit der Zu­
nahme der DivertikelgroBe etwas zu wachsen. Bei dem anscheinend groBten 
FaIle Warren-Greenes hatte sie einen Durchmesser von 3,6 cm. Sie ist 
scharfrandig rund, fast immer von einem wallartigen Rande stark entwickelter 
Muskulatur umgeben (s. Abb. 2), so daB dieser contractile Muskelring, dessen 
cystoskopisch haufig zu beobachtendes Spiel die Offnung gelegentlich fast un­
sichtbar machen kann (Rothschild), sogar als pathognomonisch fiir diese sog. 
"angeborenen" angesehen wurde, was sich aber nicht als richtig erwiesen hat. 
Die Wandung dieser Divertikel ist meist diinner als die der Blase (Roth­
schild, Dittrich, Leroix d'EtiolIes); doch kommt auch der umgekehrte 
Fall vor. Die geringere Dicke geht auf Kosten der Muskelschicht (Simon). 1m 
allgemeinen setzt sich die Wand dieser Divertikel aus allen Schichten der 
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Blasenwand zusammen, und man forderte das Vorhandensein der Muskelschicht 
geradezu als Kennzeichen der sog. angeborenen Divertikel. Doch ist nach 
neuerer Ansicht, auch B I u ms, aus dem 
Vorhandensein aller Schichten nicht 
unbedingt auf kongenitale Anlage zu 
schlie13en. N eu pert sah einen Fall ohne 
Muskulatur, ebenso war es in dem Fane 
von Warren-Greene. Wahrscheinlich 
konnen bei zunehmender Dehnung die 
anfanglich vorhandenen Muskelfasern 
schwinden. 

Nachst der Gegend dicht hinter den 
Harnleitermiindungen wird dann die 
Seitenwand als Sitz bevorzugt. Nach 
Sugi m ura ist bei Seitenwanddiverti­
keln der Sitz haufiger links. Selten be­
gegnet man Divertikeln des Fundus, 
am seltensten sol chen der Vorderwand 
(nach Blum). 

2. Bei den durch MiD- oder Hem­
mungsbildung entstandenen Divertikeln 
an der Uretermiindung und den Urachus­
divertikeln ist der Sitz gegeben und 

Sphincter­
artlger 

R,nndwulst 
des Diver­

tikcls 

Abb. 2. Exstirpiertes Blasendivertikel. Abb. 3. Sogenannte Divertikelblase 
bei Prostatahypertrophie. 

ebenso ihre Zahl auf hochstens zwei bei (Aus Wild bolz: Lehrb. d. Urologie 1924.) 

ersteren und eins bei letzteren begrenzt. 
In bezug auf GroBe und Form bestehen keine wesentlichen Unterschiede gegeniiber 
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del' ersten Gruppe. Auch die Offnung mit ihrer Muskulatur weist grol3e Ahnlich­
keiten auf. Dagegen werden sich histologische Unterschiede ergeben (Marsella). 

Abb. 4. Fall, der Blasendivertikel vortauscht, wahrscheinlich aber eine Beckenniere darstellt. 

Abb. 5. Derselbe Fall, 10 Monatc spater. 

3. Fur den Sitz der an Stellen pathologisch verdiinnter Muskulatur ent­
standenen Divertikellii.13t sich keine bestimmte Regel aufstellen; am schwachsten 
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befallen ist die Vorderwand. Selten treten sie einzeln auf, meist in Mehr- oder 
Vielzahl. Ihre GroBe halt sich meist in bescheidenen Grenzen. Ihre Verbindung 
mit der Blase stellt, wenigstens bei den kleineren, keine runde Offnung dar, 
sondern eine elliptische oder dreieckige (Abb. 3). Bei groBeren nahert sie sich 
der Kreisform, auch kann hier eine sonst fehlende starkere Entwicklung in 
der Randmuskulatur erkennbar werden. Ihre Wand laBt meist Einlagerung 
von Muskulatur vermissen. 

4. Die sog. falschen Divertikel mit unregelmaBigem Sitz werden einzeln 
auftreten, nicht sehr groB sein, eine unregelmaBig gestaltete Offnung haben 
und in ihrer Wand keine Muskulatur und Blasenschleimhaut aufweisen; hoch­
stens, daB nachtraglich das Blasenepithel einen Tell auskleidet. 

Wichtig ist die Beziehung der Divertikel zu den Nachbarorganen, vor allem 
bei chirurgischen Eingriffen. Nur die ausgesprochen an der Vorderwand sitzenden 
Divertikel sind frei von Verwachsungen mit dem Bauchfell. Bei denen der 
Hinterwand spielen die groBte Rolle die Verwachsungen mit dem Bauchfell 
und den Nachbarorganen: dem Mastdarm, den Ductus deferentes, Prostata, 
Samenblasen, den weiblichen Geschlechtsorganen und vor allem mit den Harn­
leitern. Auch die IliakalgefaBe konnen in Betracht kommen (Targett). 

Nicht unerwahnt darf bleiben, daB Verwechslungen mit Beckennieren 
cystoskopisch wohl vorkommen konnen, die auch cystographisch nicht mit aller 
Sicherheit aufgeklart werden konnen. Verfasser sah einen einschlagigen Fall 
(Abb. 4 u. 5). Auch Dermoidcysten kommen in Betracht (Brenner). 

4. Pathologie. 
Die Divertikelbildung ist eine Erkrankung der hoheren Le bensalter oder, 

vorsichtig ausgedruckt, kommt meist erst in diesen zur Beobachtung. Nach der 
neuesten groBeren Statistik von Lurz war von 1416 Fallen die Mehrzahl uber 
40 Jahre alt, auch fruhere kleinere Zusammenstellungen kommen zu ahnlichen 
Ergebnissen. Jedenfalls ist die Erkrankung bei Kindern und Neugeborenen 
auBerordentlich selten. Hymann fand unter 600 Fallen nur 25-30 bei Kindem 
unter 10 J ahren. 

Noch ausgesprochener ist der Unterschied in der Beteiligung der Ge­
schlechter. Das ist nicht verwunderlich, wenn wir annehmen, daB letzten 
Endes fUr die Ausbildung von Divertikeln AbfluBhindernisse in Anspruch ge­
nommen werden, fur deren V orhandensein oder Entstehung sowohl im embryo­
nalen, wie spateren Leben beim mannlichen Geschlechte haufiger eine Moglichkeit 
gegeben ist. Falle von Divertikeln bei Frauen sind angegeben von Rothschild, 
Pean (wahrscheinlich aber eine geteilte Blase), Praetori us, Gayet, Durrieux, 
Etienne, Marion, Hymann, Gauthier, Chueco, Borchard, Berg, 
Hofmokl, Cadge, Darget, Fronz. Zusammenstellungen finden sich bei 
Durrieux, Etienne, Gayet, Hymann, Gauthier und zuletzt bei Lurz, 
der unter 1416 Fallen nur 39 Frauen fand. Dabei ist aber zu beriicksichtigen, 
daB sich in den aiteren Veroffentlichungen sicher eine Reihe von Fallen befinden, 
welche einer Kritik ihrer ZugehOrigkeit zu den eigentlichen Divertikeln nicht 
standhalten, z. B. Falle von Doppelblase (Pean), und daB auBerdem zahlreiche 
Falle von Urachusdivertikeln einbezogen sind, von denen es klar ist, daB sie 
als reine Hemmungsbildungen beim weiblichen Geschlechte mindestens ebenso 
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haufig vorkommen konnen, wie beim mannlichen. Uber die Haufigkeit der 
Erkrankung iiberhaupt halte ich mich absichtlich fern von einer Zusammen­
stellung, weil, wie eben erwahnt, im alteren Schrifttum nicht wenige Falle ein­
bezogen sind, die nicht dazu gehoren, und dies bei vielen nicht mehr einwandfrei 
nachgepriift werden kann, ferner weil Doppelzahlungen infolge ungeniigender 
Kennzeichnung in manchen kleineren und groBeren Zusammenstellungen 
unvermeidlich sind, und endlich weil in neuester Zeit Lurz eine Aufstellung 
von 1416 Fallen gegeben hat. 

Die pathologisch-anatomischen Wirkungen der Divertikelbildung sind 
folgende: 

Durch den Innendruck der Blase, z. T. gesteigert durch AbfluBhindernisse 
tritt eine fortschreitende VergroBerung des Divertikels ein, welche wiederum 
zunachst mit einer verstarkten Entwicklung der Blasenmuskulatur und, soweit 
vorhanden, auch der Muskulatur in der Divertikelwand selbst beantwortet 
wird. Es scheint, daB es auch hier, wie bei der einfachen Uberdehnung der Blase 
bei Hindernissen, zu einer verhangnisvollen Wechselwirkung zwischen Aus­
dehnung und Muskulaturentwicklung kommt. Etwas strittig ist noch die Frage, 
ob Eich die starke Entwicklung des sog. Divertikelsphincters als SchutzmaB­
regel erklaren laBt (Praetorius). 

Mit zunehmender GroBe tritt eine zunehmende Erschwerung der Harnent­
leerung ein, begiinstigt oft durch die Lage des Divertikels, das manchmal im 
gefiillten Zustande einen ventilartigen VerschluB der Blase verursachen kann. 

Die Beschwerden konnen sich von einer zeitweiligen Unterbrechung der 
Entleerung oder einer Entleerungsmoglichkeit nur in bestimmter Korperstellung 
bis zur volligen Verhaltung steigern. Die Unterbrechung der Entleerung ist 
dadurch zu erklaren, daB sich erst die eigentliche Blase entleert, wobei sich wahr­
scheinlich mit der allgemeinen Detrusorkontraktion auch der Divertikelsphincter 
stark zusammenzieht, so daB sich der InhaU des Divertikels nicht gleichzeitig 
entleeren kann; erst mit Nachlassen der Detrusortatigkeit offnet sich der Ver­
schluB des Divertikels wieder, sein InhaU flieBt in die Blase ab und wird dann 
aus dieser als zweite Portion entleert, ein sehr kennzeichnendes Symptom, 
besonders, wenn es im Divertikel zu einer isolierten Entziindung gekommen ist. 

Auch die Entleerung der Harnleiter kann leiden und damit eine Stauung 
in den Nieren mit ihren bekannten Folgen eintreten. Die unvollkommene 
Entleerung der Blase begiinstigt, wie immer, den Eintritt von Infektionen, 
welche Blase und Divertikel, schlieBlich auch die Nieren ergreifen, aber auch 
auf einen der beiden ersten Teile beschrankt bleiben konnen. Ihre Wirkungen 
ortlicher und allgemeiner Art brauchen hier nicht geschildert zu werden. Die 
Diverticulitis mit ihren Folgen ist von Englisch erschopfend bearbeitet 
worden. Erwahnt. sei hier nur die Begiinstigung eines Durch bruches in die 
BauchhOhle. 

Erleichtert wird durch die Infektion auch die Bildung von Steinen, welche 
rech t ha ufig ist (B I u m sah diese Kom plika tion in einem Drittel der FaIle 
bei Kindem und zwei Dritteln bei Kranken von 55-75 Jahren, wahrend sie im 
mittleren Alter seUen sein soIl). Harris bringt eine Zusammenstellung. 

Die Steine konnen entweder nur in der Blase, oder in Blase und Divertikel 
oder nUT im Divertikel gefunden werden. Crenshaw und Crompton fanden 
unter 222 Fallen der Mayoschen Klinik 28mal Steine, davon 13 in der Blase, 
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9 in Blase und Divertikel, 6 nur in Divertikeln. Einen besonders schOnen Fall 
von mehrfacher Steinbildung sowohl in der Blase wie im Divertikel beobachteten 
wir in der Breslauer Klinik in neuester Zeit (Abb. 6 u. 10). SchlieBlich kann man 
auch die Entstehung von Tu moren, die eine nicht seltene Komplikation sind, 
besonders von papillomatosen (Fenwick, Targett, Perthes, Leuenberger), 
Carcinomen (v. Hofmann, Targett, Fenwick, Young, Englisch), Sar­
komen (Targett, Leuenberger), Plattenepitheliomen (SchiiBler) mit der 
Infektion in ursachlichen Zusammenhang bringen. Eine Seltenheit bildet das 
Auftreten eines kavernosen Angioms (Blum). 

Eine seltene Komplikation ist ferner die Tu ber kulose (Du vergey). 
Eine Inversion des Divertikels beobachteten Ehrhardt, Borchard 

Abb. 6. Mehrfache Steinbildung im Divertikel. 
(Fall der Breslauer Klinik.) 

(gleichzeitig mit Prolaps), Clarke, 
Sperklin. 

Gordon beschrieb einen Fall 
von Spontanperforation eines 
Divertikels wahrend der Harnent­
leerung. 

FaIle von Einklemmung im 
Bruchsack schildern Sc alone und 
Englisch, zwischen Blase und 
Mastdarm W u If f, im Schenkel­
ringe Bezier und Pilz. 

Komplikationen mit anderen 
Mi/3- oder Hemmungsbildun­
gen sind nicht ganz selten: Hypo­
spadie (BIu m, Hymann), iiber­

zahlige Anlagen von Niere oder Harnleiter (Hofmann, Rothschild, Knauf, 
Crenshaw und Crompton), Fehlen einer Niere und des Harnleiters (Gayet 
und Bansillon, Renner in einem unveroffentlichten Fall), Fehlen der Samen­
blase (Gayet und Bansillon, Spina bifida (Rothschild, Pfanner, Mucha­
rinsky, S m i th). 

5. Verlauf. 
Der Verlauf ist durch die Beschreibung der Folgen und Komplikationen 

in der Pathologie genugend gekennzeichnet. 
Die zuerst geringen und manchmal auffallend wenig typischen Beschwerden 

steigern sich mit zunehmender GroDe des Divertikels rasch, werden bei Ein­
treten der Infektion oder Niereninsuffizienz bedrohlich. Letztere sind es, welche 
schlieBlich den Tod an Urosepsis oder Uramie herbeiftihren. 

6. Symptome. 
Von allgemeinen nicht kennzeichnenden Symptomen sind zu erwahnen: 

haufiger Harndrang, erschwerte und unvollkommene Entleerung, plOtzliche 
vollige Verhaltung, Harntraufeln, Schmerzen im Unterbauch, die in die Eichel 
ausstrahlen, plOtzliche diffuse Schmerzhaftigkeit des Bauches mit Zeichen einer 
Peritonitis (bei Diverticulitis) (BI u m). Schmerzen in der Nierengegend, Stuhl­
verhaltung, verschieden gute Entleerung der Blase bei verschiedener Korperlage 
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(Lurz, Blum). Blutbeimischung kann ohne oder mit Komplikation durch 
Tumoren auftreten. 

Deutlichere und objektive Symptome pflegen erst bei erheblicherer GroBe 
der Divertikel und nach Eintritt von Infektionen vorhanden zu sein. Bei ersterer 
konnen die Divertikel yom Bauch oder yom Mastdarm aus fuhlbar werden 
(Blum, Pielicke, Wulff). Die Infektion fiihrt oft zu einem sehr charakteri­
stischen Symptom, namlich zu der abwechselnden Entleerung von klarem 
oder nur wenig getrubten Urin, und stark eitrigem. Dies wird besonders der 
Fall sein, wenn eine Diverticulitis besteht, wahrend die Blasenschleimhaut 
wenig erkrankt ist. Ganz besonders auffallend wird es dann sein, daB sich 
nach Reinspulung einer Blase plotzlich wieder stark eitriger oder zersetzter 
Harn entleert (SchuEler, Dittrich, Pagenstecher, Blum). Auch kann 
dies letzte Symptom durch Druck yom Darm hervorgerufen werden. 

Unabhangig von der Infektion kann der Verdacht auf Divertikel auch durch 
auffallige Entleerung in zwei Zeiten entstehen, was nahezu beweisend wird, 
wenn es nach Einlegen eines Katheters geschieht. 

7. Diagn ose. 
Die Diagnose war fruher sehr schwer, und wurde oft erst nach Eroifnung 

der Blase oder als zufalliger Nebenbefund gestellt (v. Cappellen, Koehnke, 
Simon, Pagenstecher, v. Dam, Reynard, SchuBler, Berg, Ehrhardt, 
Wiesinger, Gayet und Cibert). Man versuchte ihr durch Katheterisieren 
und Sondieren naher zu kommen. 

Nach den vorerwahnten Symptom en wini man bei dem Versuch der Diagnose 
auf folgendes einigen Wert legen: 

L Fuhlbarkeit der Blase durch die Bauchdecken oder yom Darm aus, 
2. Verschwinden derselben bei Entleerung der Blase durch Katheter, ge­

gebenenfalls in den kennzeichnenden zwei Phasen, 
3 .. qualitative Verschiedenheit der Urinportionen, besonders auch nach 

Druck auf die Geschwulst, 
4. Unterbrechung der Entleerung mit Katheter, 
5. Moglichkeit einer Harnentleerung nur in besonderer Stellung. 
Zur einwandfreien Klarung, ob es sich urn ein Divertikel handelt, stehen 

uns zwei neuzeitliche Verfahren zur V erfugung. 

a) Die Blasenspiegelung. 
Zwar glauben einige, wie Rafin, Giuliani, Arcelin, die diagnostische 

Cystoskopie widerraten zu mussen, weil sic bei ascptischen Divertikeln haufig 
die Ursache gefahrlicher Infektion sei. Man durfe sie daher nur vornehmen, 
wenn die Radikaloperation angeschlossen wiirde. 

Nicht selten werden aber Divertikel ohne vorherige Vermutung erst durch 
Cystoskopie gefunden. 

Auch bei einer Blasenspiegelung konnen Divertikel einer Erkennung ent­
gehen, entweder weil sich bei schwersten Blasenveranderungen der Inhalt 
zu rasch trubt (Luft- oder Sauerstoffullung kann dann nach Blum manchmal 
helfen), oder weil eine starke Vorwolbung der Vorsteherdruse den Blasenboden 
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nicht uberschauen laI3t, oder endlich weil eine ganz starke Kontraktion des sog. 
Divertikelsphincters die Offnung nicht erkennen laI3t (Blum, Fran\lois). 
Hier tritt erganzend die zweite Methode in ihr Recht. 

b) Die Rontgenanfnahme flel' Blase mit Kontl'astfUllung. 
Als Mittel wurde zuerst Kollargol empfohlen, das aber bei den oft benotigten 

groBen Mengen zu teuer ist, auch, wenn nicht ganz frisch zubereitet, keinen 

Di "H'''''''-

Abb. 7. Blase und Divertikel gleichzeitig mit Bromnatrium gefiillt. 

guten Schatten gibt und endlich unangenehm durch seine fleckenerzeugende 
Wirkung ist. 

Die gleichen Eigenschaften kommen seinem Abkommling, dem Skiargan 
zu, wenn es allerdings auch vorzugliche Bilder gibt. Auch aIle anderen bei der 
Pyelographie benutzten Mittel konnen verwendet werden, so das Umbrenal 
oder auch Jodipin. Der groBeren Beliebtheit erfreuen sich aber in neuerer Zeit 
die Brom- oder Jodverbindungen, Z. B. Jodnatrium und mehr noch das Brom­
natrium in einer Starke von 5-20%. 

Das Fassungsvermogen der Blase muB vorher bestimmt werden, damit 
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nicht durch zu groBen Druck eine unangenehme Reizung der Blasenschleimhaut 
erzielt wird. Aus dem gleichen Grunde solI man auch nach J oly die geringste 
Starke anwenden, welche noch einen Schatten erwies, was nach J oly auch 
den groBen Vorzug hat, daB sich Blasen- und Divertikelschatten nicht zu stark 
decken, wodurch die Erkennung des Ausgangspunktes und Verlaufes erschwert 
wiirde. Die Rontgenaufnahme solI nicht nur von vorn nach hinten, sondern 
auch axial oder seitlich (Sgali tzer) erfolgen, urn GroBe und Sitz besser ermitteln 
zu konnen. Die giinstigste Aufnahmeeinstellung wird am besten mittels Durch­
leuchtung bestimmt (Swift). 

Der Aufnahme hat eine sehr sorgfaltige Ausspiilung der Blase zu folgen, 
urn Schadigungen der Schleimhaut, wie sie verschiedentlich beschrieben wurden 

Divertike! 

Abb. 8. Blase und Divertikel gleichzeitig mit Bromnatrium gefiillt. 

(auch Blutung gehort dazu, Rothschild), zu vermeiden. Gagstatter sah 
nach Anwendung von Bromnatrium hohe Temperaturen, die nach seiner Ansicht 
erst nach griindlicher Entbromisierung schwanden. 

Die Kontrastaufnahme oder Durchleuchtung ist in folgender Weise moglich: 
a) Es wird ein Harnleiterkatheter in das Divertikel eingefiihrt. Friiher 

beschickte man ihn zum Zwecke seiner Sichtbarmachung mit einem Draht 
(Schlagintweit, KroiB), der dann nicht bis zur Spitze geschoben werden 
sollte. Die Benutzung eines Drahtes ist aber gefahrlich, weil eine Perforation 
eintreten kann (Rothschild) und unnotig, da seit langerer Zeit fUr Rontgen­
strahlen undurchlassige Katheter Zll Gebote stehen, welche jetzt wohl aus­
schlieBlich benutzt werden (Rothschild, Brongersma, Kneise- Schulze, 
Marsella, Lurz, Perthes, Tilden Brown, Osgood). 

Noch eindrucksvoller konnen die Bilder werden, wenn gleichzeitig Luft 
oder Sauerstoff einge blasen wird (K n e i s e - S c h u I z e). 
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b) Es erfolgt eine Fullung mit schattengebenden Mitteln: 
1. von Blase und Divertikel (Abb. 7). Dabei kann infolge einer Deckung 

beider Schatten ein sicherer AufschluB uber den Verlauf ausbleiben, oder der 
Divertikelsphincter schlieBt sich so fest, daB im Rontgenbilde keine Verbindung 
der beiden Schatten sichtbar ist. Deshalb wird es sich in schwierigen Fallen 
empfehlen, 

2. das Mittel nur in das Divertikel zu fullen und rasch eine Aufnahme zu 

Divertikel 

Abb. 9. Blase und Divertikel gleichzeitig mit Bromnatrium gefiillt. 

machen (ein sehr eindrucksvolles Bild eines solchen Vorgehens bei einem von 
Geh. -Rat K u t t n e r operierten F aBe ge ben die A b bildungen 8 und 9) oder 

3. gleichzeitig die Blase mit Luft zu fUllen (Le Comte) oder 
4. erst beide Hohlen zu fUllen, nach einer Rontgenaufnahme die Blase zu 

entleeren, damit nur das Divertikel gefullt bleibt und eine neue Aufnahme 
zu mach en (Reichel), zu welcher man eventuell auch noch eine Nachfullung 
der Blase mit Luft vornehmen kann (Hinmann). 

Nach Pauchet, Blum, Kneise, Pleschner leistet die Cystoradioskopie 
das meiste. Doch hat sie auch ihre Grenze. Bachrach zeigte einen Fall, der 
anscheinend einen dunnen Stiel hatte, bei der Operation aber doch breit aufsaB. 



Die Divertikel der Harnblase . 575 

. Abb. 10. Blasendivertikel mit Steinen in def Blase und im Divertikel. 
Einfache Rontgenaufnahme. 

Abb. 11. Derselbe Fall. Rontgenaufnahme nach Ftillung mit Bromnatrium. 
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AuBer der Erkennung von Form, GroBe und Richtung der Divertikel kann 
die Skiagraphie der Blase uns noch folgendes leisten: eine Differentialdiagnose 
zwischen juxtaureteralen Divertikeln oder dilatiertem Ureter, weil sich letzterer 
bei freier Verbindung mit der Blase bis zum Nierenbecken fiillt. Eine Aus­
nahme werden nur hoher sitzende Verengerungen oder Steine im Harnleiter 
machen. Ferner kann die Lage der Divertikel hinter der Blase nur durch solche 
Kontrastaufnahmen erkennbar gemacht werden. Endlich gelingt manchmal 
auch die Erkennung von Tumoren in Divertikeln durch Auftreten einer Aus­
sparung im Schattenbilde (Harris). 

Auch die Lagebeziehung von Steinen zu Divertikeln wird durch dieses Ver­
fahren einwandsfrei ermoglicht. 

Zur Kontrastaufnahme gehort auch die sogenannte Pneumoradiographie 
(Rosenstein), allein als Luftfiillung des perivesicalen Raumes, oder in Ver­
bindung mit einer Kontrastfiillung der Blase. 

8. Prognose. 
Die Prognose ist, da eine Selbstheilung nicht eintreten kann, ein weiteres 

Wachstum und die geschilderten Verwicklungen fast unabwendbar sind, wenn 
nicht Abhilfe geschaffen wird, sehr ungiinstig. 

Nach Blum ist die Sterblichkeitszahl vor der Zeit der Radikaloperation 
erschreckend groB, nach Englisch iiber 83%, 

Die Prognose bei chirurgischem Eingreifen konnte nach den neueren Ver­
offentlichungen als ungewohnlich giinstig bezeichnet werden. B I u m gibt bei 
32 Radikaloperationen nur einen Todesfall an; Crenshaw und Crompton 
zahlten bei 222 operierten Fallen keinen Todesfall unter den unkomplizierten, 
14,2% bei den komplizierten; Gayet und Gauthier bei 112 Fallen 10%; 
Judd bei 25 radikal Operierten 12%. 

Es diirfte aber anzunehmen sein, daB lange nicht aIle operierten FaIle ver­
offentlicht wurden und vor allem nicht aIle ungliicklich verlaufen. 

9. Behandlung. 
Es ist von vornherein klar, daB eine streng unchirurgische Behandlung 

das Leiden nicht beheben kann. In manchen Fallen kann es zwar gelingen, 
die schadlichen Folgen etwas aufzuhalten oder sogar etwas zuriickzubringen, 
indem durch restlose Ableitung des Harnes eine Stauung vermieden wird. 
Aber schon hier wird oft der Dauerkatheter, wenn seine Anwendung iiberhaupt 
moglich ist, nicht geniigen und zu der konservativ-chirurgischen Behandlung 
mit Anlegung einer Blasenfistel iibergegangen werden miissen. Beide MaB­
nahmen konnen aber nur so lange Erfolg haben, als sie durchgefiihrt werden, 
weil ja mit ihnen die Ursache nicht endgiiltig beseitigt wird. 

Mehr und mehr hat sich deshalb in der neueren Zeit, gestiitzt durch die 
mit groBerer Erfahrung auch besser werdenden Erfolge die Anschauung durch­
gesetzt, daB eine radikal chirurgische Behandlung grundsatzlich anzustreben 
sei. Schon Englisch war der Meinung, daB Divertikel, wenn sie eine gewisse 
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GroBe erreicht haben, anzugehen sind, selbst wenn sie nur geringe Erscheinungen 
machen. Wagner meint, daB sie, sobald sie sicher erkannt sind, moglichst 
radikal beseitigt werden miissen. "Die Indikation zur Radikaloperation ist 
mit der Diagnose gegeben" (Pleschner); ahnlich auBerten sich Gayet und 
Gauthier. Besonders lebhaft hahen sich in neuerer Zeit fiir die Radikal­
operation eingesetzt Blum, Zaaijer, Swift, Simon, Sennels, Siedner u. a. 

Der bevorzugte Zugangsweg ist der suprapubische, wobei sowohl Langs­
wie Querschnitte (KroiB, Lurz) angewendet werden. Bei der Wahl zwischen 
heiden ist zu beriicksichtigen, daB bei letzterem eine Drainage oft ungiinstig 
anzulegen ist. 

Andere Zugangswege sind: der inguinale (Cholzoff, Villard, Meyer), 
der perineale, von Kreuter als ideal bezeichnet. Der sakrale oder para­
sakrale mit temporarer SteiB- oder Kreuzbeinresektion (Pagenstecher, 
Cholzoff, Ferria). Bei dem ohnehin meist groBen und schweren Eingriff 
wird man diese komplizierenden Zugangswege besser vermeiden, ebenso den 
ischiorectalen Weg Voelckers. 

Fiir manche Faile an der Hinterwand wird bei Frauen der vaginale Weg 
geeignet erscheinen. 

Fast vollkommene Ubereinstimmung herrscht dariiber, daB der beste Weg 
'Zur radikalen Entfernung der Divertikel die extraperitoneale extravesicale 
Freilegung ist, wofiir uns die von Voelcker angegebene Extraperitonisierung 
der Blase die Wege geebnet hat.' Es darf dabei erwahnt werden, daB es uns 
in mehreren Fallen gelungen ist, das Bauchfell auch ohne scharfe Eroffnung 
und Wiedervernahung hinten von der Blasenkuppe abzulosen, wenn man nach 
Unterbindung der oberflachlichen starkeren Venen an der Vorderwand in der 
Hauptsache stumpf weiter abschiebt, wobei ein geringer Substanzverlust der 
Qberflachlichen Schicht der Blase nicht zu vermeiden ist. 

In schwierigeren Fallen ist eine sofortige oder nachtragliche Eroffnung 
der Blase oft nicht zu umgehen, um die auBere AuslOsung zu erleichtern, wenn 
eine Stielung von auBen nicht gelingt. Hier kommt in Betracht die U mstiilpung 
des Divertikels (Joly, Renton, Wagner, Sennels, Pauchet). Vorsicht 
wegen der Gefahr eines Mithineinziehens des Darmes ist geboten. Die Um­
stiilpung geschieht am besten durch Anklemmen des Divertikelgrundes oder An­
legen von Haltefaden. Nach Young, Renton, Lower kann auch eine Aspi­
ration des Divertikels versucht werden. 

Oder man kann die Verbindungsoffnung umschneiden, wonach die Aus­
schalung der Schleimhaut im allgemeinen leicht gelingen solI (v. Da m, 
Geraghty), der Grund wird dann von der Blase aus vernaht. 

Unter Umstanden kann auch eine Spaltung der Divertikelwand von der 
Blase aus die AuslOsung erleichtern (Escat). 

Ein transperitoneales Eingehen auf das Divertikel wird, obwohl sich Simon 
(fiir Divertikel der Hinterwand), Beer, Wagner dafiir einsetzen, weil es klare 
Ubersicht schaffe und weniger leicht zu Nebenverletzungen fiihre, heute nur 
noch wenig Anhanger finden. Auch hierbei kann dann je nach Lage extra­
oder transvesical vorgegangen werden. 

Kommt aus irgendeinem Grunde die Radikaloperation nicht in Frage, 
sondern nur ein konservativ-chirurgisches Verfahren, so ist vor allem vor der ein­
fachen Cystostomie zu warnen (J oly), die hochstens ausnahmsweise auf kurze Zeit 

Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 37 
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erlaubt ist. Sie halt meist das Fortschreiten der Septicouramie nicht mehr auf. 
Am besten wird in solchen Fallen eine vollige Ableitung des schwer infektiosen 
Divertikelinhaltes angestrebt, welche am sichersten durch "externe" Drainage 
nach transvesicaler, bei geeigneten Fallen der Vorderwand auch direkter Er­
offnung des Divertikels geschieht, oder nach perinealer oder vaginaler Eroffnung. 
Auch die "interne" Drainage wurde empfohlen. Sie kann durch stumpfe 
Erweiterung der Verbindungsoffnung geschehen (Gnibal, Mumford, Langer) 
oder durch Einschneiden (Wiesinger) oder durch Quetschen der Scheidewand 
(Young, Zaaij er, Serralach, Zacharrisson, Bentley- Squier). Read 
benutzte in schweren Fallen zur Erweiterung der Offnung erst eine Dehnung 
mit dem Finger, dann Einschneiden mit dem Radiothermmesser und riihmt 
diesem Verfahren eine schnelle Wirkung, und reaktionslose Heilung ohne 
Narbenbildung nacho Die Gefahr einer starken Blutung ist bei allen diesen 
Erweiterungsverfahren nicht gering einzuschatzen. Darget erlebte bei "Zer­
reiBung" des Divertikeleinganges eine spatere lebensgefahrliche Blutung. 

Auch die Anlegung einer neuen Anastomose zwischen Blase und Divertikel 
dient der Entleerung durch interne Drainage (Ljunggreen). 

Eine interessante und erfolgreiche Methode hat Pousson 1900 und 1901 
ausgefiihrt, indem er suprapubisch das Divertikel erOffnete, auskratzte, dann 
die VerbindungsOffnung vollkommen vernahte. 

Die Prognose der Palliativoperationen ist nach Blum ungiinstig. In mehr 
als zwei Drittel der FaIle halten sie das Fortschreiten der Septicouramie 
nicht auf. 

Bei der eingangs erfolgten Begriffsbestimmung der Blasendivertikel ist die 
Tatsache schon erwahnt worden, daB in manchen Fallen die radikale Entfernung 
des Divertikels nicht geniigt, urn eine volle Heilung oder auch nur eine Beseitigung 
der Hauptbeschwerden zu erzielen, und daB andererseits Operationen, welche 
nur die Beseitigung eines gleichzeitig bestehenden AbfluBhindernisses bezweckten, 
manchmal Heilung bewirkten. (Rothschild nach Prostatektomie, Ehrhardt 
starke Verkleinerung nach Prostatektomie.) Es wird deshalb von vielen die 
gleichzeitige oder spatere Beseitigung des Hindernisses, bestehend in Prostata­
hypertrophie, Sphinctersklerose, Striktur gefordert, von manchen wird sie 
sogar als Voroperation verlangt (Pedroso und Lequerica), nach dermanchmal 
die Radikaloperation iiberfliissig wird (Minet, Praetorius mit gleichzeitiger 
Zerstorung des Divertikelsphincters). Ihnen gegeniiber wird von anderen hervor­
gehoben, daB bei Beseitigung des Hindernisses oder sogar gleichzeitiger Zer­
stOrung des Divertikelsphincters nachtraglich doch die Radikaloperation not­
wendig geworden sei (Blum, Lurz). 

Wenn beide Operationen gemacht werden, was besser nicht gleichzeitig 
geschieht, so sprechen die meisten dafiir, daB erst die Radikaloperation vor­
genommen wird (Blum). 

Eine manchmal bei der Operation eintretende Komplikation verlangt noch 
eine Besprechung, die zufallige oder absichtliche Verletzung eines Harnleiters, 
der mit dem Divertikel stark verwachsen ist oder dasselbe unmittelbar durch­
zieht. Die so gut wie immer mogliche Wiedereinpflanzung solI immer versucht 
werden und hat in einfachster Weise mittels Durchziehens durch einen schrag 
angelegten Blasenschlitz und Befestigung an der AuBenflache mit hochstens zwei 
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feinsten Catgutnahten zu geschehen. Auf eines ist aber besonders zu achten: 
daB der Harnleiter moglichst entsprechend seiner physiologischen Miindungs­
stelle eingepflanzt wird, also moglichst weit hinten, weil sonst bei den ver­
schiedenen Fiillungszustanden der Blase die AbfluBverhaltnisse aus der Niere zu 
ungiinstig werden konnen. Verfasser glaubt einen sehr schweren Fall von sehr 
groBem Divertikel der Hinterwand, bei dem erst die Radikaloperation mit Ein­
pflanzung eines Harnleiters und dann ein Jahr spater die Prostatektomie ge­
macht wurde, mehrere Wochen danach an einer Pyelonephritis auf der Ein­
pflanzungsseite verloren zu haben, weil die Einmiindungsstelle des Harnleiters 
ungiinstig verzerrt lag. 

10. Vorbereitnng znr Operation. 
Sorgfaltige Beachtung und Priifung des Allgemeinzustandes ist notig. Uber 

ausreichende Nierenfunktion wird man sich, ahnlich dem V orgehen bei der 
Prostatektomie, mindestens durch den Verdiinnungs- und Konzentrations­
versuch unterrichten miissen. J oly verlangt sogar eine Priifung duroh Ureteren­
katheterismus, zu dem sich aber wohl die wenigsten entschlieBen werden. 

Wenn irgend moglich, ist eine vorhandene Infektion erst zu bekampfen. 
Sehr zu empfehlen ist das Einlegen von Ureterenkathetern unmittelbar 

vor der Operation, urn eine Verletzung der Harnleiter sioherer zu vermeiden 
(KroiB, SchiiBler). 

Luftfiillung der Blase (Blum; Lurz) schiitzt vor Ubersohwemmung des 
Operationsgebietes mit dem meist schwer infektiosen Divertikelinhalt und ge­
stattet schnellere Ubersicht. 

Narkose: Bei der oft groBen Schwierigkeit des Zuganges ist es erwiinscht, 
nicht durch Pressen noch mehr gestort zu werden. Daher empfiehlt es sich, 
bei groBen, tief liegenden Divertikeln mehr Allgemeinnarkose, als Lumbal­
anasthesie anzuwenden, zumal letztere eine starkere Beckenhochlagerung ge­
stattet. Bei fetten Bauchdecken treten diese Vorziige der Allgemeinnarkose 
noch mehr hervor. 

11. Indikation nnd Kontraimlikation der Operation. 
Die Indikation zur Operation ist bei der Behandlung schon besprochen 

worden. Ais Gegenanzeige gelten schwere Nierenschadigungen, fortgeschrittene 
septische Allgemeininfektion, besonders bei alten und heruntergekommenen 
Leuten, Diabetes, hochgradige Atheromatose, schwere Lungen- und Herz­
erkrankungen. 

12. Leitsatze. 
Die Bezeichnung einer bestimmten Art von Blasenausstiilpungen als Diver­

tikel ist im allgemeinen nicht gliicklich gewahlt. Da sie aber seit langem ein­
gefiihrt ist, wird man sie aus praktischen Griinden beibehalten und sich nur 
statt des bisher vielfach schwankenden Begriffes auf folgende Kennzeichnung 
einigen miissen: 

37* 



580 A. Renner: 

Ais echte oder wahre Divertikel sind lediglich solche - an­
geborene oder erworbene - Nebenhohlraume einer im ubrigen 
anatomisch vollstandigen und normalen Blase anzusehen, welche 
durch eine verschieden weite Offnung mit ihr in Verbindung 
stehen, und deren Wandung mindestens zum groBten Teile aus den 
Schichten der normalen Blase besteht. Insbesondere muB die 
Blas.enschleimhaut in die des Divertikels unmittelbar ubergehen. 

Die Hauptblase muB die Harnleitermundungen, Trigonum und 
Blasenhals enthalten. Der Inhalt muB sich aus der Nebenhohle 
immer durch die Hauptblase in die Harnrohre entleeren. Die 
Lichtung der Verbindungsoffnung ist kleiner, als die des Neben­
hohlraumes. 

Die Unterscheidung der Divertikel in zwei Hauptgruppen - angeborene 
und erworbene - ebenso die Bezeichnung nur der sog. angeborenen als echte 
und die der erworbenen als unechte, sollte, weil irrefiihrend, fallen gelassen 
werden. 

Als unechte oder falsche Divertikel sind Nebenhohlraume der 
Blase zu bezeichnen, welche zwar auBerlich ahnlich gestaltet 
sind, die aber infolge Durchbruchs eitriger Prozesse aus der Um­
ge bung der Blase in diese entstanden sind, oder Reste von Blasen­
fisteln darstellen. Ihre Wandung kann zwar zum groBten Teile 
oder ganz von Blasenschleimhaut ausgekleidet sein, wird im 
iibrigen jedoch aus fibrosem Gewebe undResten derWandschichten 
der N ach barorgane bestehen. 

Die eigentlichen Hemmungs- oderMiBbildungen derBlase - Sand­
uhrblase, Doppelblase, Vesica bi- oder tripartita - sind weder 
entwicklungsgeschichtlich, noch pathologisch anatomisch, noch 
chirurgisch mit den Blasendivertikeln in Verb in dung zu bringen. 

Der Name "Blasenhernie" ist den Ausstulpungen von Blasen­
zipfeln in die bekannten Bruchkanale vorzubehalten. Auch die 
Cystocele vaginalis kann man ihnen anreihen. 

Fur seltene FaIle ist das Bestehen eines Divertikels schon bei 
der Geburt anzuerkennen. 

Fur aIle ubrigen einzeln oder symmetrisch auftretenden Diver­
tikel ist die postfetale Entstehung an vorgebildet schwachen 
Blasenwandstellen, insbesondere solchen mit schwacherer Mus­
kulatur, durch Druc.kerhohung anzunehmen. Diese kann durch 
anatomisch erkennbare AbfluBhindernisse, wie Prostatahyper­
trophie, Verengerungen der Harnrohre, Steine, Sklerosen im Ge­
biete des inneren BlasenschlieBmuskels bedingt sein; aber auch 
nicht sofort erkennbare Ursachen, wie Spasmen und spinale Affek­
tionen scheinen eine Rolle zu spielen. 

Eine Einteilung der Divertikel in angeborene und erworbene auf Grund 
histologischer Untersuchungen ihrer Wandung ist nicht mehr gerechtfertigt, 
auf Grund des Fehlens grob nachweisbarer AbfluBhindernisse nicht ohne weiteres 
zulassig, ebensowenig nach ihrer Lage und Zahl. Lediglich die bei groben 
Hindernissen in vielfacher Zahl auftretenden divertikelartigen Ausstulpungen 
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der Schleimhaut zwischen den Muskelbalken sind immer als erworben anzusehen. 
Es ware denkbar, ihnen eine ganz andere Bezeichnung zu geben, etwa als 'ZeHen 
nach Englisch, oder die bei primar spinalen Erkrankungen und auch sonst 
gelegentlich vorkommende Form als Traubenblase nach Blum zu bezeichnen 
(Abb. 12). Doch spricht dagegen, daB sie keine grundsatzliche Verschiedenheit 
von der anderen Gruppe aufweisen und daB wahrscheinlich doch Ubergange 
vorkommen. 

Die SteHung der Harnleitermiindungsdivertikel ist noch nicht genau genug 
gekennzeichnet. Weitere Untersuchungen miissen zeigen, ob es sich hier um 

Abb. 12. Divertikelartige Ausstiilpungen "Traubenblase" nach B I u m. 

Ausstiilpungen der Blasenwand oder um Erweiterungen des intramuralen 
Harnleiteranteiles handelt. 

Die einwandfreie Erkenntnis der Ursache wird im Einzelfalle 
die Behandlung beeinflussen. 

Zur Diagnosenstellung ist, soweit moglich, die Cystoskopie 
und zur Klarung der Form, GroBe und Verlaufsrichtung des Diver­
tikels die Cystographie, moglichst in verschiedenen Ebenen, oder 
die Durchleuchtung heranzuziehen. 

1m allgemeinen ist ein chirurgisches Vorgehen anzuraten, wobei 
die restlose Entfernung des krankhaftcn Hohlraumes anzustreben 
ist. Es ist aber genauestens zu priifen, ob die Krankheitserschei­
nungen restlos durch das Bestehen des Divertikels erklart werden, 
oder 0 b nicht diese und viclleicht sogar das Divertikel selbst 
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Folge einer anderen Veranderung, vor aHem eines AbfluBhinder­
nisses sind. 

Bei groBeren Divertikeln hatte die Beseitigung dieser spater 
zu folgen, bei kleineren kann man sie der Divertikelexstirpation 
sofort anschlieBen, oder sogar nur erstere vornehmen und letztere 
in der Hoffnung auf Riickbildung unterlassen. 

Bestehen Griinde gegen eine Radikaloperation, so wird man sich vorlaufig 
mit Herstellung einer glatten Harnentleerung durch hohen Blasenschnitt be­
gniigen oder man kann in seltenen Fallen auch eine kleine Operation am 
Hindernis vornehmen. 

Die moglichst immer anzustrebende Radikaloperation wird am 
besten extraperitoneal und extravesical vorgenommen. Bei Sitz 
tief an der Hinterwand oder bei sehr sch weren Verwachsungen 
ist es oft besser, die Blase nachtraglich zu eroffnen. 

Die in manchen Fallen schwierige Schonung des Harnleiters wird durch 
vorheriges Einlegen eines Ureterenkatheters erleichtert. 
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I. Definition der "Pyelitis". 
Dnter "Pyelitis" versteht man heute nicht nur, dem Wortlaut gemiW, eine 

Entziindung des Nierenbeckens, sondern verbindet damit einen Komplex von 
pathogenetischen und klinischen V orstellungen, die sich nicht nur auf das Nieren­
becken beschranken. Die zunehmende pathologische und pathogenetische 
Erfahrung hat erkennen lassen, daB es eine isolierte Pyelitis, bei der also eine, 
wenn auch nur mikroskopisch nachweis bare entziindliche Mitbeteiligung der 
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Nieren odeI' tiefergelegenen Harnwegsabschnitte fehlt, vermutlich gar nicht 
gibt (Thiemich, Kowitz, Oppenheimer, Oohn, Orosbie, Goldfader u. a.). 

In jeder Beziehung am wichtigsten ist die Beteiligung del' Niere an dem 
entzundlichen ProzeB. Dort wo eine hamatogene Infektion vorliegt, wo also 
die Erreger die Niere passieren, ist die Beteiligung del' Niere leicht verstandlich, 
abel' auch bei der ascendierend entstandenen Pyelitis haben sorgfaltige syste­
matische Untersuchungen in etwas Hinger bestehenden Fallen fast regelmaBig 
eine Beteiligung del' Nieren erkennen lassen. Oohn macht darauf aufmerksam, 
daB das Fehlen entzundlicher V organge in del' Niere bei Entzundungen des 
Nierenbeckens schon aus entwicklungsgeschichtlichen Grunden recht unwahr­
scheinlich sei, da die geraden HarnkaniUchen und das Nierenbecken als Ab­
kommlinge des Wolffschen Ganges nahe verwandt sind und vermutlich auf 
gleiche Krankheitsreize ahnlich antworten werden. Del' Grad del' Nieren­
schadigung ist allerdings sehr verschieden und hangt, abgesehen von del' Virulenz 
bzw. individuellen Disposition, in erster Linie von lokalen Momenten, wie 
Stauung, AbfluBhindernisse, Steinanwesenheit, bereits vorher geschadigte 
Nieren usw., abo 

Seit wir mit Hilfe verfeinerter Untersuchungsmethoden in del' Lage sind, 
den infektiosen Prozessen in den Nieren bezw. den oberen Harnwegen genauer 
nachzugehen und die Moglichkeit haben, uns in jeder Phase del' Erkrankung 
durch die getrennte Nierenharnuntersuchung und Funktionsprilfungen del' 
Nieren ein Bild von dem augenblicklichen Zustand zu machen, seitdem hat sich 
del' Eindruck immer mehr und mehr verstarkt und heute allgemeine Aner­
kennung gefunden, daB die Begriffe Bakteriurie, Pyelitis, eitrige Nephritis 
und Pyonephrose verschiedene Phasen ein und desselben Krankheitsprozesses 
darstellen konnen (Albeck), und daB es wie gesagt in del' Hauptsache von 
lokalen Momenten abhangt, welchen anatomischen Grad von Zerstorung die 
Infektion erreicht. 

Diesel' Erkenntnis Rechnung tragend, hat man vielfach auch andere Be­
zeichnungen in Vorschlag gebracht, die zum Teil gleichzeitig den Infektions­
weg andeuten sollten. Die Bezeichnung Pyelonephritis wird gebraucht sowohl 
fUr die absteigende wie die aufsteigende Infektion (Ka ufmann, Orth, Kuster, 
Goldfader, Thiemich), wahrend Israel u. a. die Bezeichnung Pyelonephritis 
nur fur die ascendierende Form del' Niereninfektion gebraucht wissen wollen. 
Als Oolinephritis bezeichnet Kowitz die hamatogen entstandene Nieren­
bzw. Nierenbeckenentzundung bei Kindern. Rune berg bevorzugt fur die 
hamatogenen Formen die Bezeichnung Ausscheidungsnephritis und Israel will 
mit Nephropyelitis zum Ausdruck bringen, daB das Nierenbecken erst sekundar 
affiziert wird, ebenso wie durch Oystopyelitis und Pyelocystitis die Richtung, 
in del' del' ProzeB sich ausgebreitet hat, zum Ausdruck kommen solI. 

Bis heute ist die Bezeichnung "Pyelitis" noch am gebrauchlichsten, 
wobei man sich jedoch bewuBt ist, daB del' Erkrankung hochstwahrscheinlich 
nie eine isolierte Entziindung des Nierenbeckens zugrunde liegt. Man spricht 
ganz allgemein dann von einer Pyelitis, wenn es sich um einen entzundlich­
eitrigen ProzeB del' oberen Harnwege handelt und eine Beteiligung del' Nieren 
(EiweiB, Funktionsausfall) nicht nachzuweisen ist (Oppenheimer, Kraus­
mann u. a.). Bei nachweislicher Beteiligung del' Niel'en ist die Bezeichnung 
Pyelonephritis bzw. Pyonephrose am gebrauchlichsten. Unter Bakteriurie 
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versteht man die Ausscheidung von Bakterien meist, in groBer Menge, ohne 
die Anwesenheit entziindlicher Produkte, also in erster Linie ohne Leukocyten. 
Von komplizierten Pyelitiden spricht man bei Anwesenheit von Nierenbecken­
steinen, Tumoren usw. und von sekundarer Pyelitis, wenn die Entziindung, 
wie ja haufig solchen Erkrankungen sich nachtraglich hinzugeselH. 

Die weiteren Ausfiihrungen behandeln die Pyelitis im klinischen Sinne, 
dabei beschranke ich mich auf die primare bzw. unkomplizierte Form. 

Unsere Kenntnis von der Pyelitis ist noch nicht sehr alt. Nach Manna berg 
war es Rayer 1846, der die Pyelitis als ersteraus dem Sammelbegriff der "Pyurie" 
dem wir heute nurmehr die Eigenschaft eines Symptomes zuerkennen, iso­
lierte. Spater waren es dann Escherich, Kiister und besonders Lenhartz 
(1907), denen wir genauere Beschreibung und Abgrenzung des Krankheits­
bildes verdanken. 

II. Statistische Angaben. 
Uber die Haufigkeit der Pyelitis an sich oder im Verhaltnis zu anderen 

entziindlichen Erkrankungen der Hamorgane lassen sich kaum genaue Angaben 
machen. Aber selbst wenn man die sog. sekundare bzw. komplizierte Form 
der Nierenbeckenentziindung abrechnet, ist die Pyelitis eine sehr haufige Er­
krankung der Hamwege, wenn auch nicht so haufig wie die Cystitis. 

Geschlecht: Bei der Verteilung der Pyelitis auf die Geschlechter ergibt 
sich aus allen Zusammenstellungen ein deutliches Uberwiegen der Erkrankung 
bei den Frauen. Diese Bevorzugung des weiblichen Geschlechtes kommt be­
sonders deutlich bei Sauglingen und Kindem bis zu 5 Jahren zum Ausdruck. 
Man hat aus diesem Verhalten auch Schliisse beziiglich des Infektionsweges 
gezogen, insofem es den Anschein hat, daB fiir die starke Beteiligung des 
weiblichen Geschlechtes anatomische Momente in Betracht kommen (s. unten). 

In einer Zusammenstellung von Jiilich iiber 170 Pyelit,iden fanden sich 
30 Manner und 140 Frauen; Kretschmer berechnet auf 200 unkomplizierte 
Pyelitiden 39% Manner und 61 % Frauen. Unter den 398 Pyelitiden, Pyelone­
phritiden und Pyelocystitiiden, iiber die Hellstro m berichtet, waren 64 Manner 
und 234 Frauen: werden bei diesem Material nur die Kinder bis zu 15 Jahren 
beriicksichtigt, so kommen auf 48 mannliche 194 weibliche Patienten. Len­
hartz berechnet bei Erwachsenen den Prozentsatz der Frauen mit 90 0/ 0, Linde­
mann mit 64,5 0/0' bei Kindem werden von Meyer 70 %, von Kossel 90 0/ 0 

fiir das weibliche Geschlecht angegeben. Von Goppert wird das Verhaltnis 
von mannlichen und weiblichen Patienten bei der Pyelitis mit 10 zu 90 und von 
Kiister mit 95 zu 133 angegeben. 

Alter: Die Pyelitis findet sich in jedem Lebensalter, bevorzugt bei Frauen 
das Sauglings- und Kindesalter, sowie die Zeiten der Fortpflanzung, wahrend 
die Manner meist erst nach dem 40. Lebensjahr erkranken (Israel), was bei 
naherer Betrachtung aus fast allen Statistiken hervorgeht. So waren, wie 
Israel aus dem Material von Jiilich berechnet, trotz Fehlen von Schwangeren 
und Wochnerinnen dreiviertel aller weiblichen Patienten vor und 54 % aller 
mannlichen Patienten erst jenseits des 4. und 5. Jahrzehnts erkrankt. 

Seite: Doppelseitige Pyelitiden sind nicht gerade allzu haufig, meist ist 
nur die eine Seite erkrankt oder steht klinisch im Vordergrund. Auffallend 
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ist die Bevorzugung der rechten Seite. Hieran konnen schlechterdings nur 
lokale Momente schuld sein, die bei der Besprechung der Atiologie und der 
Infektionswege naher erortert werden sollen. Die Bevorzugung der rechten 
Seite gilt vornehmlich fur weibliche Patienten und hier in ganz beso.nderem 
MaBe fur die Schw/!-ngerschaftspyelitis, wahrend ein deutliches Uberwiegen der 
rechten Seite bei dem mannlichen Krankenmaterial eigentlich nicht so recht 
festzustellen ist. 

III. Pathologische Anatomie. 
Den klinischen Formen der akuten und chronischen Pyelitis entspricht 

auch ein Unterschied im pathologisch-anatomischen Befund. 1m akuten 
Stadium finden sich an der Nierenbeckenschleimhaut die Zeichen frischer Ent­
zundung: Rotung, odematose Schwellung, punkt-· und streifenformige BIu­
tungen, bei sehr heftigen Entzundungen auch frische ulcerose und nekrotische 
Schleimhautdefekte. Die GefaBe der Schleimhaut, der Submucosa sowie die 
GefaBe an der AuBenwand des Nierenbeckens zeigen starke Blutuberfullung. 
In den Wandschichten finden sich zahlreiche leukocytare Infiltrate. 

1m chronischen Stadium ist die Schleimhaut verdickt, hat stellenweise 
dunklere, oft braunliche Farbe angenommen; hier und da kann die Schleim­
haut verloren gegangen und durch Narbengewebe ersetzt sein. In alteren Fallen 
nimmt an der Infiltration auch das submukose Gewebe teil, die Nieren­
beckenwand verliert ihre Elastizitat und an der Schleimhaut finden sich meta­
plastische Veranderungen. Wahrend die kleinzelligen Infiltrate im akuten 
Stadium vorwiegend aus Leukocyten, daneben aber auch aus Lymphocyten 
bestehen, setzen sie sich in chronischen Fallen vorwiegend nur aus Lympho­
cyten und Plasmazellen zusammen. 1m chronischen Stadium fehlen frische 
Blutungen. 

Bei fast allen alteren Nierenbeckenentzundungen lassen sich als Ursache 
des chronischen Verlaufes besondere lokale Momente feststellen, unter denen 
den AbfluBhindernissen in der verschiedensten Form eine besondere Bedeutung 
zukommt. Je nachdem ob die Infektion oder Dilatation das primare ist, spricht 
man seit Volcker von Infektions- bzw. Dilatationspyelitis; von Pyelektasie, 
wenn nur das Nierenbecken, von N ephrektasie, wenn Becken und Kelche er­
weitert sind. Von der Bedeutung der Stlj.uung fur das Zustandekommen der 
Pyelitis ist weiter unten die Rede. 

Je nach den Besonderheiten des histologischen Bildes kann man pathologisch­
anatomisch unterscheiden: Eine Pyelitis simplex (Schwellung und Rotung 
der Schleimhaut); Pyelitis haemorrhagica (bei starkeren BIutextravasaten); 
Pyelitis purulenta (mit starker Eiterabsonderung); Pyelitis ulcerosa (bei 
Neigung zu Geschwiirsbildungen); Pyelitis pseudo me m branacea (bei reich­
licher Bildung von Belegen); Pyelitis papillaris oder polyposa (bei Neigung 
zu proliferierendem Wachstum der Schleimhaut, oft bei Steinanwesenheit); 
Pyelitis cystic a (mit Bildung von kleinen Cysten, die vermutlich aus den 
Brunnschen Epithelnestern entstehen). 

Den verschiedenen pathologischen Formen kommt weder klinisch noch 
bakteriologisch eine Spezifitat fur irgendeine bestimmte Infektion zu, diese 
Bilder sind vielmehr lediglich der Ausdruck einer Entzundung von verschiedener 
Intensitat und Dauer. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 40 
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Eine besondere Form dagegen, der vermutlich auch eine besondere Atiologie 
zugrunde liegt, stellt die Pyelitis granulosa oder follicularis dar (Chiari, 
Paschkis, Przewoski, v. Frisch, Baetzner, Pizetti, Runeberg, Soder­
lund u. a.), von der schon bei der Erwahnung der aseptischen Pyurien die Rede 
war. Bei dieser Erkrankung finden sich dicht unter dem Epithel der Nieren­
beckenschleimhaut Lymphzellenanhaufungen von verschiedener GroBe nach 
Art der Lymphfollikel, wodurch die Schleimhaut auch schon makroskopisch ein 
korniges Aussehen erhalt. Selten durchdringen einige Follikel die Schleimhaut 
und verursachen ein Geschwiir. Diese Veranderungen finden sich nur in chro­
nischen Pyelitisfallen, sind haufig einseitig und teilweise von Blutungen begleitet. 
Eine Verwechslung mit der Pyelitis cystica und auch Tuberkulose ist leicht 
moglich. In der Niere finden sich meist nur leukocytare Infiltrate in der Rinde, 
sowohl innerhalb wie auBerhalb der Glomeruli. 

Die Atiologie der Erkrankung ist noch unklar, wahrend manche auch in der 
Pyelitis granulosa nur eine bedeutungslose pathologisch-anatomische Variante 
erblicken, vermuten andere, darunter in neuerer Zeit auch Baetzner, daB die 
Pyelitis granulosa mit der Tuberkulose in engerem Zusammenhang steht und 
daB fur das Zustandekommen der lymphocy~aren Knotchen nicht die Tuberkel­
bacillen selbst, sondern vielmehr eine chronische Reizwirkung tuberkulOser 
Toxine anzuschuldigen ist. 

Wahrend haufig, auch bei fraglos ascendierend entstandenen Pyelitiden 
der Ureter gar keine entzundlichen Veranderungen aufweist (Orth, Kauf­
mann u. a.), sind die Nieren durchweg an der Entzundung beteiligt, gleich 
ob die Pyelitis nun ascendierend oder descendierend entstanden ist. 

Die histologischen Untersuchungen Gohrbandts lassen erkennen, ein wie 
enger Zusammenhang zwischen Niere und Nierenbecken besteht, und daB es 
wie schon gesagt eine isolierte Pyelitis in der Tat kaum gibt. Oft ist allerdings die 
Nierenbeteiligung nur gering, klinisch kaum oder gar nicht erkennbar, oder nur 
im Beginn deutlich vorhanden (Eliminationsnephritis) und nur von kurzer Dauer. 

DaB der Ureter so wenig an der entzundlichen Erkrankung (vgL auch die 
Tuberkulose) beteiligt ist, kommt wohl in erster Linie daher, daB sich der Ham 
normalerweise im Harnleiter nicht ansammelt, sondern ihn nur in Pausen, in 
kleinen Fliissigkeitssaulen verhaltnismaBig schnell durchlauft und daB durch 
den peristaltischen Harnstrom imm~r wieder eine Art Selbstreinigung erfolgt 
(W arscha uer). Leidet aber die Peristaltik, bzw. kommt es auch im Harnleiter 
zur Harnstauung, so bleibt auch dieser Teil der Harnwege nicht von der Ent­
ziindung verschont. 

Bei der metastatischen hamatogenen Infektion konnen sich an der Niere 
zwei im Prinzip verschiedene pathologisch-anatomische Bilder entwickeln, 
die man als em bolische Nephritis und als Ausscheidungsnephritis be­
zeichnet. Bei der embolischen Nephritis handelt es sich um miliare AbsceB­
bildungen in der Niere (Rindenschicht), ausgehend von den mit Kokken ver­
stopften Glomeruli. Bei der Ausscheidungsnephritis passieren die Bakterien 
die Glomeruli und rufen erst in den geraden Kanalchen der Marksubstanz, wo 
die Stromgeschwindigkeit verlangsamt ist, eine Entziindung hervor. Ob 
gesunde Nieren Bakterien durchlassen, oder ob die Elimination von Bakterien 
schon als der Ausdruck einer Nierenschadigung aufzufassen ist, dariiber besteht 
noch immer keine Einigkeit. (Naheres dariiber im Abschnitt Infektionswege.) 
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Die Eliminationsnephritis ist schon makroskopisch durch die streifenformige 
Anordnung der Eiterung und ihren Sitz in der Marksubstanz kenntlich. Meist 
sind die beiden Typen der hiimatogemin Infektion nur in ihren Anfangsstadien 
scharf voneinander zu trennen, in spateren Stadien verschwinden die Grenzen. 
HeB hat bei Kaninchen nach einseitiger Ureterverengerung Colikeime in die 
Ohrvene eingespritzt, die Tiere nach verschieden langer Zeit autoptisch unter­
sucht und an den Nieren schon nach wenigen Tagen die gleichen Veranderungen 
gefunden, wie er sie auch bei ascendierenden Infektionen beobachten konnte. 
Danach laBt sich wenigstens bei vorhandener Harnstauung aus dem histolo­
gischen Bild nur schwer ein Urteil iiber den Infektionsmodus gewinnen. 

Fur die KIinik der Pyelitis kommt differentialdiagnostisch und prognostisch 
in erster Linie die Ausscheidungsnephl'itis in Betracht, da die embolische 
Nephritis mit sehr viel stiirmischeren lokalen und allgemeinen Erscheinungen 
einhergeht und darum die sekundar entstehende Pyelitis gegeniiber der Nieren­
beckenerkrankung stark in den Hintergrund tritt und klinisch begreiflicher­
weise dann auch meist gar nicht als solche gewiirdigt wird .. 

Diesen hamatogenen Formen der Nierenbeteiligung steht die ascendierend 
oder urogen entstandene Pyelonephritis gegeniiber. Die Bezeichnung Pyelo­
nephritis wird zwar in der Literatur vielfach fiir die hamatogene wie urogene 
Niereninfektion gebraucht, doch empfiehlt es sich, diese Bezeichnung analog 
der Cystopyelitis auf die FaIle zu 1>eschranken, in denen zuerst das Nieren­
becken und dann die Nieren erkrankt sind (Israel u. a.). Bei der ascendierenden 
Niereninfektion findet sich fast stets eine AbfluBstorung in den Harnwegen. 
Die entziindlichen Veranderungen beginnen in den Papillen bzw. den Mark­
kegeln und sind wie bei der Ausscheidungsnephritis, mit der sie sehr viel Ahnlich­
keit haben, streifenformig angeordnet. Die Entziindung dringt nach den Unter­
suchungen von Albarran, Schmidt und Aschoff bei Stauung im Nieren­
becken im System der Harnkanalchen, die meist von Bakterienzylindern an­
gefiillt sind, VOl'. 1m weiteren Verlauf wird auch die Rinde ergriffen, so daB 
dann die Entscheidung, ob der ProzeB hamatogen oder urogen entstanden ist, 
schwer und oft ganz unmoglich ist. Die Beurteilung wird weiter noch dadurch 
kompliziert, daB nach Ansicht mancher Autoren eine auf dem Ausscheidungs­
weg entstandene Pyelitis (bei Stauung im Nierenbecken) nun ihrerseits wieder 
zur Ursache einer retograden ascendierenden interstitiellen Nephritis wird, wobei 
diese Autoren annehmen, daB die Entziindung auf den Lymphwegen in die 
Niere gelangt (A. Miiller, HeB, Runeberg u. a.). 

Man hat im Zusammenhang mit diesen Fragen auch auf unliebsame Er­
fahrungen bei der Pyelographie hinge wiesen, wo bei der Fiillung des Nieren­
beckens bei zu hohem Fiillungsdruck das Kollargol gelegenlich bis in die Nieren­
rinde vordrang. Wahrend Kidd annabm, daB der Transport des Kollargols 
in solchen Fallen auf dem Lymphwege vor sich gehe, konnte Biirger dasAuf­
steigen der Silberlosung in den Harnkanalchen experimentell nachweisen. 
(Vergleiche zu dieser Frage auch die Arbeit von H. Briitt iiber "iible Zufiille" 
bei der Pyelographie.) 

Nach Ri b bert beginnt die ascendierende Infektion der Niere mit dem Ein­
dringen der Bakterien oder ihrer Toxine in die Markkegel. Die Bakterien dringen 
nach Ribbert nicht in den geraden Harnkanalchen vor, sondel'll gelangen 

40* 
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von den Markkegelspitzen aus in die CapillargefiWe, von wo sie ihre weitere 
Verbreitung erfahren, und von wo die Entziindung erst sekundar in das System 
der Harnkanalchen gelangt. 

Helmholz, der die Frage der Lokalisation entziindlicher Prozesse ex­
perimentell an Ratten untersuchte, fand, daB bei hamatogenen Infektionswegen 
(intravenose Injektion von Colibacillen), die Krankheitsherde an' den Papillen, 
in der Nierensubstanz und im Nierenbecken auftraten; wahrend bei der In­
fektion von der Blase aus die Entziindung im wesentlichen an der AuBenwand 
des Nierenbeckens lag. 

Diese Befunde leiten iiber zu den sog. lymphogenen Infektionswegen (siehe 
dort). Bei der Propagation entziindlicher Prozesse, die auf dem Lymphwege, 
sei es in descendierendem oder ascendierendem Sinne, an die Niere herantreten, 
scheint die Nierenkapsel eine besondere Rolle zu spielen (v. Lichtenberg, 
Stern u. a.), doch kennt man kein besonderes histologisches Bild der eitrigen 
Nierenentziindung, der speziell eine lymphogene Infektion zugrunde liegt. 
Die eitrigen Nierenentziindungen, gleich auf welche Weise sie zustandekommen, 
konnen unter ungiinstigen lokalen Verhaltnissen unter Bildung einer Pyo­
nephrose die ganze Niere vernichten. 

IV. Atiologie. 
In weitaus den meisten Fallen liegt der Nierenbeckenentziindung eine 

bakterielle Infektion zugrunde. Die alte Frage, ob die Bakterien wirklich 
die letzte bzw. die primare Rolle in der Atiologie der Infektionen spielen oder 
ob auch sie nur sekundare Zeichen veranderter biologischer V organge sind, 
solI hier nicht erortert werden. AuBer dieser durch Bakterien bedingten Ent­
ziindung kennt man noch eine toxische Pyelitis, die durch den GenuB von 
Canthariden, Terpentin, Senfol, Peru- und Kopaivebalsam usw. hervorgerufen 
werden kann. Diese Form spielt eine untergeordnete Rolle, meist handelt 
es sich nur urn voriibergehende Reizerscheinungen. Dort, wo infolge einer Ver­
giftung durch Schwermetalle, Z. B. Sublimat, starkere Veranderungen aus­
gelost werden, stehen die Parenchymschadigungen weit im V ordergrund des 
Krankheitsbildes. 

Hier konnen auch die artifiziellen Pyelitiden, die atiologisch an der Grenze 
zwischen bakterieller und toxischer Schadigung stehen, erwahnt werden. Solche 
FaIle hat Necker mehrfach bei Leuten beobachtet, die sich dem Kriegsdienst 
entziehen wollten und sich zum Zwecke der Erkrankung den Harn von anderen 
cystitiskranken Patienten (z. T. unter Zusatz von Chinin) in die Blase einspritzten. 
In den meisten Fallen handelte es sich dabei auch urn infektiosen Harn 
(Gonokokken). Diesen Injektionen folgt dann meist eine bakterielle chronische 
Pyelitis. Von diesen Beobachtungen N eckers wird bei den Besprechungen der 
Infektionswege nochmals die Rede sein. 

Auch tiber die sog. "aseptischen Pyurien" deren Atiologie zur Zeit noch 
unklar ist, siehe weiter unten. 

Ais besondere odeI' spezifische Entziindungsformen bezeichnet man die 
Aktinomykose, die Lues, die Tuberkulose und die Soorerkrankung (Tannen­
berg) des Nierenbeckens; diese Formen bleiben unberiicksichtigt. 
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A. Die Infektiollserreger. 
Zur Feststellung der Erreger reicht natiirlich das Ausstrichpraparat aHein 

nicht aus, sondem nur bakteriologische Methoden (Kulturverfahren). Wie 
wichtig die Technik der Harngewinnung fiir die Brauchbarkeit bakteriologischer 
Befunde ist, geht aus den Mitteilungen von Helmholz und Field hervor, 
die bei dem gleichen Material in 50 % Bakterien feststellen konnten, wenn der 
Ham durch Katheter entnommen wurde, dagegen nur in 2 0/0 Bakterien fanden, 
wenn sie den Ham durch Blasenpunktion gewonnen hatten. 

Den Nachweis der bakteriellen Natur der Nierenbeckenentziindung hat 
Escherich zuerst erbracht, als es ihm gelang, das Bacterium coli bei Kindern 
mit infizierten Harnwegen im Ham nachzuweisen. Es ist sicher kein Zufall, 
daB bei der bakteriellen Untersuchung infizierter Hamwege als erstes das Bac­
terium coli nachgewiesen wurde, denn es hat sich im Verlauf weiterer bakterieIler 
Untersuchungen stets gezeigt, daB unter allen Keimen, die sich im infizierten 
Ham und speziell bei der Pyelitis nachweisen lassen, die Colibakterien an Haufig­
keit weitaus an erster Stelle rangieren. In dieser Auffassung sind sich aIle Unter­
sucher einig und die gefundenen Prozentzahlen differieren nicht wesentlich. 
So fand Ramsey unter 100 Pyelitisfallen bei Kindem Colibakterien in 90%, 
Jiilich bei reinen Pyelitiden in 62,6 %, Scheidemandel unter 100 Fallen 
in 85 %, Kidd unter 132 Pyelitiden in 91 %, Wossidlo unter 284 Pyelitiden, 
Pyelonephritiden und Pyonephrosen in 79 %, Kretschmer bei iiber 200 Pye­
litisfallen in 71 % ·und Hellstrom in 74 %. 

MancheAutoren (Rovsing, Baisch u. a.) glauben das Bacterium coli fUr 
die entziindlichen V organge in den Harnwegen nicht verantwortlich machen 
zu diirfen und sehen in ihnen nur sekundar eingewanderte Saprophyten, eine 
Auffassung, der Goldberg, Meyer-Betz u. a. entgegentreten, wobei sie eine 
Organdisposition fUr die Colibakterien, wie sie am Darm besteht, fiir die Nieren 
ablehnen. Den Tierversuchen von HeB u. a., in denen es den Autoren gelang, 
nachzuweisen, daB die Colibakterien allein imstande sind, entziindliche, eitrige 
Veranderungen an den Harnwegen und in den Nieren auszulosen, kann man 
wie allen solchen Experimenten entgegenhalten, daB es sich bei der Frage 
der Infektion doch um biologische Wechselwirkung zwischen dem Infektions­
erreger und dem Organismus handelt und daB die hier am Tier erwiesenen patho­
genen Eigenschaften der Colibakterien nicht ohne weiteres auf die menschliche 
Pathologie iibertragbar sind. Sicherlich nehmen beziiglich der Pathogenitat 
die Colibakterien eine andere SteHung ein als die Mehrzahl der iibrigen In­
fektionserreger. DaB iiberhaupt die Anwesenheit von Bakterien nicht geniigt, 
eine Infektion auszulosen, kommt ja wohl am eindruckvollsten bei der Bakteriurie 
zum Ausdruck. Anwesenheit und Menge der Bakterien geht durchaus nicht 
parallel mit der Schwere der Infektion. Fiir die Bakteriurie ist gerade die massen­
hafte Entleerung von Bakterien beim Fehlen entziindlicher Hamprodukte 
charakteristisch. 

Weiter ist es ja bekannt, daB sich in den verschiedensten Teilen der Ham­
wege (Urethra, Blase, Nierenbecken) nach einer stattgefundenen Infektion, 
wenn das entziindliche reaktive Stadium abgelaufen ist, eine sog. erworbene 
Organimmunitat einsteHen kann, und daB dann oft trotz Anwesenheit von 
Bakterien jede entziindliche Reaktion wenigstens im klinischen Sinne vermiBt 
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wird. Dies Verhalten beobachtet man nun nicht nur bei Colibakterien, die 
man ja nicht einmal als dem Organismus fremd bezeichnen kann, sondern auch 
bei andersartigen Infektionen, so z. B. auch bei der Gonorrhoe. Bemerkens­
wert ist bei der Frage der Pathogenitat der Bakterien die Mitteilung BaBlers, 
daB er in 9 % aller Gesunden Colibacillen im Harn bakteriologisch nachweisen 
konnte, ohne daB irgendwelche Storungen von seiten der Harnorgane vorhanden 
waren. 

Man hat diese widersprechenden Erfahrungen mit den verschiedenen Arten 
bzw. Stammen in Verbindung zu bringen versucht und hat auch feststellen 
konnen, daB die hamolytischen Colistamme durchweg ein viel schwereres Krank­
heitsbild auslOsen als die nichthamolytischen Stamme, die meist in den Harn­
wegen angetroffen werden, dafiir aber einen viel hartnackigeren, chronischen 
Verlauf haben. Andererseits aber sprechen die bakteriologischen Unter­
suchungen Bitters und Gundels fiir eine gewisse serologische Einheit der 
verschiedenen Colistamme, gleich ob hamolysierend oder nicht hamolysierend, 
da in samtlichen Fallen von Pyeliti4en sich im Serum der Kranken Agglu­
tinine sowohl gegeniiber dem infizierenden Colistamm als auch gegeniiber den 
meisten anderen gepriiften Colistammen fanden. Die&e Feststellung verliert 
aber an Bedeutung durch die Mitteilung von Weinberg und Ginsbourg, 
wonach die Agglutinationsfahigheit des normalen Menschenserums gegen den 
Colibacillus sehr haufig ist. 

Die Frage, ob durch die Colibakterien (oder auch durch andere Erreger) 
in jedem Fall eine eitrige Entziindung ausgelOst werden muB, ist viel weniger 
ein bakteriologisches Problem als vielmehr eine Frage der personlichen Kon­
stitution und lokalen Disposition. Die Wichtigkeit dieser letzten Momente 
zeigen einerseits die haufig zu beobachtenden Colibakteriurien und die massen­
haften Ausscheidungen von Keimen bei Typhus-, Diphtherie-, Dysenterie und 
Cholerakranken, ohne daB irgendwelche Anzeichen fiir eine entziindliche Reaktion 
vorhanden sind, und andererseits das plotzliche Wiederaufflackern einer Ent­
ziindung in den Harnwegen beim Auftreten von AbfluBhindernissen, Stauungs­
zustanden, wie es besonders charakteristisch bei der Schwangerschaftspyelitis 
zutage tritt. Man kann iiber die Pathogenitat der Colibakterien fUr die Harn­
organe vielleicht geteilter Meinung sein, daB sie aber bei Stauungszustanden, 
dem wichtigsten lokalen unterstiitzenden Faktor fiir das Zustandekommen einer 
Pyelitis, befahigt sind, sowohl in den Harnwegen wie in der Niere schwere ent­
ziindliche Veranderungen auszulOsen, dariiber kann kein Zweifel bestehen, und 
darin sind sich auch alle Autoren einig. 

Nachst den Colibakterien treten die anderen Erreger an Haufigkeit zuriick. 
So fanden J iilich bei 

170 reinen Pyelitisfii.llen: Staphylokokken 
Streptokokken 
Proteus .. 
Pyocyaneus . 
Paratyphus . 
Pneumokokken . 

Scheidemandel fand bei 
100 Pyelitisfii.llen: 

Kidd bei 
132 Fallen: 

Staphylokokken 
Gonokokken . . 

Staphylokokken 

in 23,2% 
9 " 
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1,3 " 
1,3 " 
0,6 " 
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2 " 
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Kretschmer bei 
tiber 200 Pyelitiden: Staphylokokken . . . . . . in 20 % 

W ossidlo unter 
284 Pyelitiden, Pyelonephritiden und Pyonephrosen: 

Staphylokokken . 
Streptokokken . . 
Gonokokken . . . . . . . 
andere Bakterien. . . . . 

Dabei sind zum Teil Mischinfektionen mit eingerechnet. 
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Hell s t rom fand unter 398 Pyelitiden, Pyelonephritiden, und Pyelocystitiden 
42mal Staphylokokken 16,8 % 
7 "Streptokokken = 2,7" 
3 " Proteus vulgaris = 1,2" 

Einer besonderen Beriicksichtigung bediirfen die Staphylokokkeninfektionen, 
die besonders in neuerer Zeit durch die Arbeiten von Hellstrom und anderen 
an Interesse gewonnen haben. Wie aus den vorstehenden Statistiken ersichtlich 
ist, differieren die Angaben iiber die Haufigkeit der Staphylokokkeninfektionen 
der Harnorgane sehr. Es mag noch erwahnt sein, daB Legueu angibt, daB 
Staphylokokken sich bei 80% samtlicher Harnwegsinfektionen vorfinden'. 

Will man iiber die eigentlichen Erreger bei Harninfektionen etwas aussagen, 
so sind im allgemeinen nur Untersuchungsergebnisse aus den ersten Tagen ver­
wertbar, da es sich herausgestellt hat, daB nach einiger Zeit haufig eine Misch­
infektion eintritt und daB gar nicht selten die primaren Erreger ganz verschwinden 
und die erst sekundar hinzugetretenen Bakterien allein das Feld beherrschen. 
Es ist klar, daB durch dies Verhalten der Wert bakteriologischer Untersuchungen 
in chronischen Fallen beziiglich der wirklichen bakteriellen Atiologie sehr pro­
blematisch wird. 

Gerade bei den Staphylokokken-, aber auch bei Streptokokkeninfektionen 
hat man haufig beobachten konnen, daB diese Erreger durch das Bacterium 
coli verdrangt werden. Auf diese Vorgange haben Faltin, Maxvedell 
und Clarke, Rovsing, Goldberg, Suter, Baisch, Hellstrom u. a. auf­
merksam gemacht. Es ist wie gesagt verstandlich, daB durch diese Vorgange 
sehr unterschiedliche bakterielle Befunde resultieren konnen, je nachdem zu 
welchem Zeitpunkt der Infektion die bakteriologische Untersuchung vor­
genommen wird. Die sekundare Infektion bzw. Uberwucherung besonders 
durch das Bacterium coli kann daher auch z. T. die Haufigkeit der Colibacillen­
befunde verstandlich machen, ohne daB die Colibacillen damit auch die eigent­
lichen Erreger der Infektion zu sein brauchen. In dieser Auffassung gehen einige 
Autoren, so Mirabeau, v. Mettenheimer, Crosbie u. a. so weit, daB sie 
glauben, daB die eigentlichen Erreger der Pyelitiden iiberhaupt die Staphylo­
kokken und Streptokokken seien und daB sie nur nicht gefunden wiirden, 
well sie durch Colibacillen iiberwuchert wiirden. Zum mindesten hat Gold­
berg, dem auch Hellstrom sich anschlieBt, recht, wenn er sagt, daB die Fabel 
von der Seltenheit der Staphylokokkeninfektion verschwinden miisse. 

Um das Zugrundegehen der Staphylokokken zu erklaren, haben Rovsing 
u. a. von einem wirklichen Antagonismus zwischen Bacterium coli und Staphylo­
kokken gesprochen. Hellstrom, der ebenfalls die Beobachtung machen 
konnte, daB eine groBe Zahl primarer Staphylokokkeninfektionen in eine Misch-, 
bzw. Monoinfektion von Colibakterien iibergeht, hat in seinen experimentellen 
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Untersuchungen iiber diese Frage keinen Anhalt fUr einen Antagonismus zwischen 
Coli und Staphylokokken gewinnen konnen. Er fand, daB die stark harnstoff­
zersetzenden Staphylokokken ziemlich rasch absterben (nach 8-lO Tagen), 
wenn sie im Ham geziichtet werden, was wahrscheinlich auf der eintretenden 
starken Alkalescenz beruht. An diesem Verhalten andert sich nichts, wenn 
man Coli und Staphylokokken gleichzeitig ziichtet, da aber Coli im zersetzten 
Harn langer lebt, so bekommt man schlieBlich eine Reinkultur von Colibakterien. 
In den von Hellstrom mitgeteilten Fallen von Staphylokokkeninfektion 
handelte es sich durchweg um wenig virulente Keime (Staphylococcus albus), 
wahrend die schweren Staphylokokkeninfektionen meist durch den Staphylo­
coccus pyogenes aureus hervorgerufen werden. Der Staphylococcus albus lebt 
bekanntlich in groBen Massen saprophytisch auf der Haut und in den Schleim­
hauten; bei intravenosen Injektionen ruft er bei Kaninchen eine typische 
Eliminationsnephritis hervor (Koch). 

Von selteneren Bakterien bei Pyelitiden seien noch folgende erwahnt: 
Gonokokken als Erreger fanden Sellei und Unterberg, Bloch, Hagner, 
Aronstam, Neuendorf, Young, Pavone, Michon, Gayet u. a.; meist 
handelte es sich nicht um eine reine Gonokokkeninfektion, sondem um eine 
Mischinfektion. Die Gonokokken selbst verschwinden auch im Nierenbecken, 
ebenso wie in der Urethra auf die Dauer von selbst. Schmidt glaubt, daB sich 
die Gonokokken in den Urogenitalorganen iiberhaupt nicht langer als 2 Jahre 
halten konnen. 

Eine Paratyphusinfektion der oberen Harnwege beobachtete Lowenthal; 
iiber eine Typhusbacillenpyelitis berichtete J iilich; Oppenheimer fand als 
Erreger zweimal das Bacterium fecalinum alcaligenes und einmal Influenza­
bacillen zusammen mit Gonokokken; Gaifani ziichtete einmal einen hamo­
lytischen Streptokokkus; Foley beobachtete eine Pyelitis bei einem Brustkind, 
bei dem im Ham Pyocyaneus gefunden wurde. Langstein konnte bei einer 
Pyelitis das Bacterium lactis aerogenes nachweisen, Calalb und Jonescu 
sowie Hilgers beschrieben eine Pyelonephritis, die durch Ruhrbacillen hervor­
gerufen war, und Elders fand im Harn einer Frau auf Sumatra mit chronischer 
eitriger Pyelocystitis einen Bacillus septicaemiae haemorrhagicae, welcher mit 
seiner bipolaren Farbung dem Pestbacillus sehr ahnlich warl). 

Bei der Beurteilung der Wirkung und Ausbreitung der Bakterien auf die 
Harnwege sind auch ilire verschiedenen Eigenschaften, ob sie Eigenbewegung 
besitzen (Coli und Proteus), ob sie Harnstoff zersetzen und ob sie Toxine pro­
duzieren, zu beriicksichtigen. 

Eine besondere Rolle spielen in der Literatur die sog. aseptischen Pyurien 
(unter Ausschaltung der toxischen Formen). Auf diese abakteriellen bzw. asep­
tische Pyurien haben Rovsing, Faltin, Albarran, Stockel u. a. hinge­
wiesen und in neuerer Zeit haben sich besonders Runeberg, Soderlund, 
Peters, Becker u. a. damit beschaftigt. Friiher bestand Einigkeit dariiber, 
daB es sich bei diesen Fallen von aseptischer Pyurie um eine Tuberkulose (Rov­
sing, Suter u. a.) handele. Pathologisch-histologische Untersuchungen von 

1) Reitler und Kolischer beschreiben eine Pyelitis mit rekurrierendem Fieber, bei 
der sie im Ham und manchmal auch im Stuhl korperfremde Zellen fanden, die als Flagellaten 
angesprochen 1VUrden. 
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entsprechenden Nierenpraparaten, die durch Nephrektomie gewonnen wurden, 
bestatigten in vielen Fallen den Tuberkuloseverdacht. In anderen selteneren 
Fallen fand man eine Pyelitis granulosa bzw. follicularis. 

Wedel' die Nomenklatur, noch die atiologischeErklarung, noch die Bewertung 
diesel' Befunde wird von den Autoren (Kretschmer, Paschkis, Baetzner, 
Ziegler, Orth, Rune berg, Przewski u. a. einheitlich gehandhabt. Przewski 
glaubt, daB es sich bei del' Pyelitis follicularis doch um eine Tuberkulose handele, 
ebenso vermutet Baetzner in neuerer Zeit, daB die Erkrankung del' Tuberkulose 
nahe steht. Runeberg sieht die Veranderungen nicht als Folge einer spezi­
fischen Entzundung an, wenn auch haufig eine Streptokokkeninfektion zu­
grunde liege, sondern erblickt in ihr in vielen Fallen den Ausdruck einer auf 
morphologischen Konstitutionsanomalien beruhenden Organminderwertigkeit; 
demgegenuber denkt Soderlund an die Ausscheidung noch unbekannter 
toxischer Stoffe (toxische EiweiBprodukte bei Darmstorungen - Peters). 

Wahrend Runeberg und Soderlund diese aseptischen Pyurien als ein 
selbstandiges Krankheitsblld auffassen mochten, lehnt Peters dies auf Grund 
klinischer Beobachtungen und eigener experimenteller Versuche abo Del' asep­
tischen Pyurie, die ja doch als solche nur ein Symptom ist, konnen wahrschein­
lich verschiedene Krankheiten zugrunde liegen. Ein Tell gehort sicherlich del' 
Tuberkulose an, auch wenn die bisherigen Untersuchungsmethoden im Stich 
lassen. Diese Auffassung wird nahegelegt durch einige Beobachtungen Peters, 
in denen selbst an del' entfel'llten Niere keine Zeichen von Tuberkulose ge­
funden wurden und wo sich doch nach kurzer Zeit eine schwere Genitaltuber­
kulose entwickelte. Ein anderer Tell diesel' aseptischen Pyurien ist postgonor­
rhoischer Natur und in anderen Fallen ist sie del' klinische Ausdruck einer 
meist durch Staphylokokken bedingten chronischen Pyelonephritis (Rune­
berg, Peters). Wenn diese Beobachtungen und Untersuchungen nun auch 
gezeigt haben, daB abakterieller eitriger Hal'll nicht stets pathognomonisch fur 
eine Tuberkulose del' Hal'llwege ist, so bleibt es fur die Praxis im allgemeinen 
richtig, daB bakterienfreier Eiterhal'll hochst verdachtig fur eine Harnwegs­
tuberkulose ist, zumal wenn del' Ham an del' Luft langere Zeit seinen sauren 
Charakter beibehalt. 

B. Allgemeine, individuelle und lokale Disposition. 
Wie auch anderen Orts, so ist ebenfalls am Nierenbecken die Anwesenheit 

von Bakterien nicht gleichbedeutend mit Entzundung. Uber die biologischen 
Faktoren, die beim Zustandekommen einer Pyelitis eine Rolle spielen, sind 
wir recht wenig unterrichtet. 

Die Haufigkeit del' Erkrankung bei Sauglingen und Kleinkindel'll glaubt 
man ganz allgemein auf die verminderte bzw. noch geringe Schutzkraft und 
Widerstandsfahigkeit des Organismus in diesen Jahren zuriickfiihren zu mussen. 
Auf del' anderen Seite ist die haufige zeitliche Aufeinanderfolge von Darm­
storungen und Nieren- bzw. Nierenbeckenentzundungen aufgefallen, worin viel­
leicht eine Erklarung fiir die Bevorzugung del' Sauglinge und Kleinkinder liegt, 
da ja bei diesen Darmstorungen infektioser Natur unverhaltnismaBig haufig sind. 

Wie oben hervorgehoben wurde, geht aus allen Zusammenstellungen, auch 
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aus solchen, die nur Kinder und Jugendliche bis zu 15 Jahren beriicksichtigen, 
eindeutig hervor, daB die Pyelitis bei Frauen weitaus haufiger ist als beim 
mannlichen Geschlecht, auch dann noch, wenn man von der Pyelitis gravidarum 
absieht. Die Griinde hierfiir sucht man teils in dem anatomischen Bau der 
Harn- und Genitalorgane, die ein Eindringen der Keime von auBen bzw. vom 
Anus her bei der Frau leichter ermoglicht als beim Mann (Hellstrom, Lewin, 
Graff, Thomson, Jiilich) und dann auch in den mit den physiologischen 
Vorgangen innerhalb der weiblichen Sexualorgane einhergehenden Veran­
derungen. Diese Einfliisse machen sich besonders in der Graviditat, im Puer­
perium und auch zur Zeit der Menstruation, ja selbst im AnschluB an den 
Coitus (Macusovszky) geltend. Die kongestiven Zustande an den Harn- und 
Sexualorganen, die diese V organge begleiten, verbunden mit leichten Stauungs­
zustanden in diesen Zeiten, begiinstigen die Einwanderung und Ansiedlung von 
Bakterien oder verursachen in alten Fallen ein Wiederaufflackern der sonst 
latenten Infektion (Mirabeau). So beschreibt Scheidemandel 7 FaIle von 
Pyelitis bei Frauen, bei denen jedesmal mit der pramenstruellen Hyperamie 
eine Verschlechterung des Zustandes auftrat. Ahnliche Beobachtungen teilt 
Saathoff mit, und Holzbach, Lenhartz u. a. haben beobachtet, daB aus 
einer Bakteriurie zur Zeit der Menstruation haufig eine Pyelitis entsteht. 
Amann und Seitz glauben, daB auch die Temperaturerhohungen im Pramen­
struum durch eine sonst latente Pyelitis bedingt sind. Demgegeniiber weist 
allerdings Turban darauf hin, daB es auch bei Tuberkulosen analoge pramen­
struelle Temperatursteigerungen sowie Krankheitsverschlechterungen gibt, und 
daB daher die pramenstruellen Verschlechterungen und Temperatursteigerungen 
bei der Pyelitis vielleicht doch nicht nur auf eine lokale Schleimhautschwellung 
zuriickzufiihren ist. 

Gegeniiber diesen Faktoren, die sich aus dem Lebensalter bzw. dem Geschlecht 
ergeben, haben lokale Momente fiir das Zustandekommen der Pyelitis eine weit 
groBere Bedeutung. Der schlagendste Beweis fiir die Bedeutung der lokalen 
Disposition liegt wohl in der Beobachtung, daB bei ein und demselben Indi­
viduum auf der einen Seite eine Bakteriurie und auf der anderen Seite eine 
Pyelitis mit Anwesenheit derselben Bakterien vorkommt. Auch die haufige 
Einseitigkeit der Pyelitiden, seien sie nun hamatogen oder urogen entstanden, 
wird nur durch die Annahme einer besonderen lokalen Organdisposition er­
klarlich. In Wiirdigung der Erkenntnis, daB die Pyelitis vorzugsweise rechts 
auftritt und daB andererseits durch klinische und experimentelle Untersuchungen 
(siehe unten) erwiesen ist, daB bei chronischen Darmerkrankungen und Obsti­
pationen haufig eine Infektion vom Darme her stattfindet, hat man darauf 
hingewiesen, daB die rechte Niere infolge der Nahe und innigen Beziehung 
zum Coecum fiir 'diese Art der Infektion besonders disponiert sei. Gestiitzt 
wird diese Auffassung durch die Feststellung, daB das Uberwiegen der rechten 
Seite nur fUr die Coliinfektion gilt. Jede Art von Erkrankung der Niere bzw. des 
Nierenbeckens, wie Trauma, Tumor, Stein, abnorme Beweglichkeit usw., ist 
erfahrungsgemaB imstande, die Ansiedlung von Bakterien zu begiinstigen. Bre­
wer, Moskalew u. a. haben dies auch experimentell einwandfrei dartun konnen, 
da in die Blutbahn eingefUhrte Bakterien nur oder doch mit Vorliebe in der 
Niere eine Entziindung hervorriefen, die vorher durch irgendein Trauma in 
ihrer Funktion bzw. Widerstandsfahigkeit geschadigt war. 
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Von allen lokalen Momenten aber ist, worauf schon Rayer 1846 aufmerksam 
machte, die Harnstauung - daruber sind sich aIle Autoren einig -- das 
bei weitem wichtigste Moment. Man kann fast sagen, daB es ohne Harn­
stauung eine Pyelitis so gut wie nicht gibt, zum mindesten keine chronische 
ascendierende Pyelitis. Die Bedeutung der Stauung kommt klinisch in groBem 
MaBstabe vor allem bei der Pyelitis gravidarum zum Ausdruck (siehe dort). 
Die Momente, die eine Stauung verursachen, konnen sehr mannigfaltig sein, 
Tumoren, Strikturen (Hunner) und Steine im Harnleiter oder der Urethra, 
fehlerhafte Insertion des Ureters, akzessorische GefaBe, Klappenbildungen am 
Abgang des Harnleiters vom Nierenbecken, angeborene oder erworbene Knik­
kungen und Verziehungen des Harnleiters, entziindliche Schwellung im Harn­
leiter infolge entzundlicher Prozesse in der Nachbarschaft (Oppenheimer, 
I sr a e I, Mir a b ea u) Prostatahypertrophie, Ruckenmarkslahmungen, dynamische 
AbfluBhindernisse auch ais Foige ausgedehnter Isolierung des Harnleiters bei 
Laparotomien (Kou wer u. a.). 

Wenn, wie schon gesagt, die rechte Niere besonders Ieicht erkrankt, so 
hangt das nach Ansicht mancher (Graff u. a.) auch damit zusammen, daB 
·die rechte Niere an sich tiefer steht und fast immer etwas beweglicher ist 
ais die linke Niere und daB es infoigedessen hier leicht zu Stauungen in 
den oberen Harnwegen kommt. Nach Opitz ist die Pyelitis rechts haufiger, 
weil der rechte Harnleiter nach der Kreuzung mit der Arteria iliaca erst 
nach auBen und dann mit einer deutlichen Umbiegung medialwarts zieht, 
wahrend der Iinke Ureter gerader verlauft. Es scheint mir aber sehr die Frage 
zu sein, ob abnorme Beweglichkeit und Tiefstand der Niere, sowie ein gewundener 
Verlauf des Harnleiters wirklich bedeutungsvolle Faktoren fUr die Harnstauung 
sind. Die Austreibung des Harns aus dem Nierenbecken und Harnleiter ge­
schieht doch. durch den peristaltischen Ablauf von Muskeltraktionen, und es 
spielt dabei wohl keine Rolle, ob der Harnleiter einen geraden oder gewundenen 
Verlauf auf weist, wenn nur das Spiel der Muskulatur nicht gehindert ist. Ich 
glaube nicht, daB Tiefstand und abnorme Beweglichkeit oder gewundener Ver­
lauf des Harnleiters an sich, selbst wenn diese Veranderungen den bei Frauen 
physiologischen Grad uberschreiten, zur Harnstauung fuhren. Es mussen 
meines Erachtens noch andere Momente, wie streckenweise Fixierung des Harn­
leiters in seinem Verlauf oder Knickungen iiber abnorme Bander oder GefaBe 
hinzukommen. Fur diese Auffassung spricht auch die Erfahrung, daB oft 
selbst bei sehr hochgradigen Wandernieren mit ganz abnormer Beweglichkeit 
der Niere und Schlangelung des Harnleiters sowohl klinisch, pyelographisch 
und auch autoptisch jeder Hinweis auf eine Harnstauung fehlt. 

Die Bedeutung der Harnstauung fiir die Pyelitis wurde auch haufig im Tier­
versuch erwiesen. Es gelang dabei mit Regelmii.Bigkeit., eine Pyelitis zu erzielen, 
wenn Bakterien in die Blutbahn gebracht wurden und durch eine Unterbindung 
des Harnleiters oder auf eine andere Weise fiir eine Harnstauung gesorgt war 
(Moskalew u. a.). Wie sehr die Harnstauung Vorbedingung fUr die Pyelitis 
ist, geht aus den Versuchen von Hammesfahr hervor, der bei einem Hund 
im Ureter durch Nahtverziehung eine Falte maohte und drei Woohen spater 
Dilatation und Entzundung der hoher gelegenen Harnwege vorfand. Es kam 
hier also zu einer Entzundung des Nierenbeckens, auch ohne daB gieichzeitig 
Bakterien in die Blutbahn gebracht worden waren. 
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C. Infektionsquellen und Infektionswege. 
Die Wege, auf denen die Infektionserreger ins Nierenbecken gelangen konnen, 

hangen eng mit dem primaren Herd bzw. ihrer Herkunft zusammen. Bei In­
fektionsherden, die weitab von den Harnorganen gelegen sind, wie bei Furuncu~ 
lose, Osteomyelitis, cariosen Zahnen, Parotitis, Panaritien, entzlindlichen 
Tonsillen (Mayo, Hunner, Bumpus und MeiBner, Stirlin u. a.), sowie 
bei den meisten allgemeinen Infektionskrankheiten, wie Variola, Abdominal­
typhus, Oholera, Flecktyphus, Influenza, Puerperalfieber bzw. infizierte Aborte, 
Sepsis usw., bei denen die Erreger zeitweise im Blute kreisen oder doch gelegent­
lich in die Blutbahn gelangen konnen, liegt es nahe, flir die sich sekundar ent­
wickelnde Pyelitis, zumal wenn sie nachweislich von denselben Bakterien aus­
gelost wird, einen metastatischen hamatogenen Infektionsmodus zugrunde 
zu legen. Aber auch abgesehen von diesen Infektionen ist es bekannt, daB 
haufig Bakterien im Blute kreisen, in die Niere bzw. das Nierenbecken gelangen, 
und es ist dann haufig nur eine Frage der lokalen Disposition, ob durch die 
Anwesenheit der Bakterien eine Pyelitis entsteht. 

Diesen Infektionsquellen steht eine Reihe anderer infektioser Herde gegen­
tiber, die hauptsachlich im Unterbauch bzw. im Becken lokalisiert sind und bei 
denen der Infektionsweg viel weniger klar erscheint, da hier neben der hama­
togenen bzw. lymphogenen Infektion infolge der engen topographischen Be­
ziehungen zu den Harnorganen auch eine urogene bzw. ascendierende Infektion 
fur das Zustandekommen der Pyelitis beriicksicbtigt werden muB. So spielt 
z. B. in der Atiologie der Pyelitis die Blinddarmentzundung eine wichtige Rolle 
(Rovsing, Schlagintweit, Barth, v. Lichtenberg, Kummell, Usland, 
Hartung, A. Meyer u. a.); auf die atiologisobe Bedeutung entzundlicher·Ad­
nexerkrankungen haben Delbet, Kaltenbach, Juy, Neu u. a. hingewiesen. 
Auch ist es bekannt, daB haufig im AnschluB an entzundliohe Erkrankungen 
der Prostata und Samenblasen (Krogius, Suter, Biedl, Kretschmer, 
Legueu, Hellstrom, Thomson-Walker u. a.), sowie bei Infiltrationen in 
der Urethra (Keydel) sich eine Pyelitis entwickelt. Wenn es, wie gesagt, auch 
aus topograpbischen Grunden naheliegt, in solchen Fallen einen ascendierenden 
Infektionsweg anzunehmen, so kann man doch auch fUr diese FaIle die Moglich­
keit einer Metastasierung auf dem Blutwege nicht ganz auBer acht lassen 
(Israel, Brewer, Man, Bertelsmann, Gohrbandt u. a.). In dieser Be­
ziehung ist das sog. Katheterfieber, das ja bekanntlich auf einer Invasion von 
Bakterien in die weiten periurethralen kavernosen Blutraume zuruckgefuhrt 
wird, ein lehrreiches Beispiel. 

Will man die Infektionsmoglichkeiten einzeln erortern, so kommen in Betracht 

d d · d / die hamatogene Infektion, escen leren . . 
"" die lymphogene InfektlOn, 
/ die urogene Infektion, 

ascendierend '" die Infektion durch Kontinuitat, 
die lymphogene Infektion. 

Ascendierend bzw. descendierend bezeichnet die Richtung, in der die Ent­
zundung sich ausbreitet, ob sie von den oberen Harnwegen bzw. den Nieren 
herabsteigt oder umgekehrt von der Blase bzw. den Beckenorganen zur Niere 
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emporsteigt. Die lymphogene Infektion gliedert sich in die Einteilung ascen­
dierend und descendierend nicht recht ein, da hierfiir beide Wege in Betracht 
kommen, sie wird deshalb als eigene Gruppe besprochen. 

Die Mehrzahl der deutschen Autoren hatte sich bis vor kurzem hauptsachlich 
fiir den ascendierenden urogenen Infektionsmodus entschieden, neigt aber jetzt, 
wie die franzosischen und amerikanischen Schulen, zu der Ansicht, daB auch 
die hamatogene Infektion haufig seL Daneben hat neuerdings auch die Infektion 
per continuitatem und die Lymphwegsinfektion an Bedeutung und Anhangern 
gewonnen. Zur Entscheidung dieser Fragen hat man neben klinischen Be­
obachtungen und pathologisch-anatomischen Untersuchungen auch das Tier­
experiment herangezogen. 

1m Einzelfall kann die Entscheidung iiber den Infektionsmodus, dessen 
Kenntnis fiir die einzuschlagende Therapie nicht unwichtig ist, schwer, haufig 
sogar unmoglich sein, da selbst bei bestehender Infektion der unteren Harnwege 
der hamatogene Weg, wie gesagt, auch in Frage kommen kann. Aus der 
Anamnese oder der Tatsache, daB die Nieren an dem entziindlichen ProzeB be­
teiligt sind, ist es nicht moglich bindende Schliisse iiber den Infektionsmodus 
zu ziehen. 

1. Der descendierende Infektionsmodus. 
Die metastatische, hamatogene Infektion. 

Fiir die hamatogene Infektion des Nierenbeckens sind natiirlich aIle kli. 
nischen Beobachtungen, histologischen Untersuchungen und experimentellen 
Versuche von Bedeutung, die die Moglichkeit der hamatogenen Infektion der 
Nieren selbst beweisen. Urn aus der Blutbahn in das Nierenbecken zu gelangen, 
miissen die Bakterien die Nieren passieren, und das ist denn auch der Grund, 
warum sehr viele Autoren die Moglichkeit einer isolierten, hamatogen zustande 
gekommenen Pyelitis leugnen und in solchen Fallen stets eine Beteiligung der 
Nieren annehmen. 

Dariiber, ob gesunde Nieren Bakterien, die im Blut kreisen, in den Harn tiber­
treten lassen, ohne dabei in irgendeiner Form zu erkranken (Tenney und Chase, 
Cuturi, Brewer, Rolly), ob diese Bakterienelimination zu ihrer physio­
logischen Aufgabe gehtirt (Grawitz, Rawls), oder ob nur kranke Nieren die 
Bakterien durchlassen und mithin jede Bakteriurie als Zeichen einer Nieren­
schadigung zu betrachten sei (Schottmiiller, Runeberg), ist viel und lange 
gestritten worden und auch heute noch keine Einigkeit erzielt worden. Tat­
sache ist, daB bei vielen Infektionskrankheiten wie Typhus, Diphtherie (Con­
radi und Bierast, Freifeld) Lepra (Lagane), Cholera (Greig) sog. Bacillen­
ausscheider beobachtet werden, ohne daB mit der Ausscheidung im Harn stets 
cine nachweisbare Nierenschadigung verbunden ist. Dies, sowie das wiederholt 
erwahnte Vorkommen einer Bakteriurie (meist von Colibakterien, seltener 
von Staphylokokken), ohne daB eine entziindliche Erkrankung durch diese 
Bakterien zustande kommt, scheint dafiir zu sprechen, daB beim Fehlen 
einer lokalen Organminderwertigkeit, insbesondere beim Fehlen einer Harn­
stauung, Bakterien die Nieren passieren konnen, ohne sie zu schadigen, 
wenigstens ohne eine klinisch nachweisbare Schadigung hervorzurufen (Al­
barran, Biedl und Kraus). Es ist ja gerade das Charakteristische der 
renalen Bakteriurie (eine Bezeichnung, die nach Kornfeld auf Roberts 
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1881 zuriickgeht), daB trotz Vorhandensein massenhafter Bakterien entziind­
liche Erscheinungen und Zeichen einer Nierenschadigung fehlen (Krogius, 
Suter, Janet). Fiir das Auftreten einer Nierenschadigung bzw. Nierenent­
ziindung spielen wiederum lokale Momente eine ausschlaggebende Rolle, sei 
es in Form schon vorher geschadigter Nieren oder in Form irgendwelcher 
Stauungszustande in den Harnwegen, sonst ware es nicht zu· verstehen, warum 
z. B. bei Typhuskranken ebenso haufig Typhusbacillen im Harn auftreten mit 
gleichzeitiger Albuminurie wie ohne eine solche. Warum in dem einen FaIle 
die Bacillen eine vorher gesunde Niere schadigen, das andere Mal nicht, entzieht 
sich oft einer exakten Priifung und ist wohl auch nur von Fall zu Fall und nicht 
generell zu entscheiden. In der Frage der Typhusbacillenausscheider vertritt· 
iibrigens Bu mke die Ansicht, daB bei langer dauernder Bacillurie stets 
organische Veranderungen an der Niere und am Nierenbecken vorhanden sind; 
die Ursache der Bakteriurie (vgl. auch Herz und Herrnheiser) sei die Folge 
durchgebrochener kleinerer oder groBerer Nierenabscesse, das gleiche gelte von 
der Pyelitis typhosa (Melchior). Man sieht, wie verschieden die Frage der 
Bakterienausscheidung durch die Nieren beantwortet wird. Neben der lokalen 
Empfanglichkeit scheint fiir das Eintreten einer Nierenschadigung die Menge 
(J. Koch) bzw. Dauer der Ausscheidung (Brewer), sowie die Art und Virulenz 
der Erreger (Hellstrom) von Bedeutung zu sein. Die Virulenz ist aber keine 
absolute, sondern doch nur eine relative Eigenschaft der Bakterien, die sich aus 
dem Verhalten des infizierten Organismus gegeniiber dem infizierenden Virus 
individuell ergibt, was ja auch aus der verschiedenen Virulenz ein und derselben 
Bakterienstamme bei der Menschen- und Tierinfektion hervorgeht. 

Das Problem der Bakterienausscheidung durch die Nieren ist oft Gegenstand 
experimenteller Untersuchungen gewesen. Auch diese Ergebnisse sind nicht 
eindeutig und es kann immer der Einwurf gemacht werden, daB diese am 
Tier gemachten Erfahrungen nicht in der gleichen Weise auf die mensch­
liche Pathologie iibertragbar sind. So rufen z. B. intravenos zugefiihrte Coli­
bacillen beim Tier mit groBer RegelmaBigkeit Abscesse in der Niere hervor, 
wahrend Coliabscesse in den Nieren beim Menschen so gut wie nie beobachtet 
werden (Cabot und Cra btree). 

Die ersten experimentellen Untersuchungen in dieser Richtung scheint 
Grawitz unternommen zu haben. Er kam zu der Ansicht, daB die Bakterien­
ausscheidung ein physiologischer Vorgang sei. Zu einer ahnlichen Auffassung 
gelangten Biedl und Kraus, Rolly u. a., da nach Injektion von Bakterien 
in die Blutbahn schon nach wenigen Minuten (3-30) die Bakterien im eiweiB­
freien Harn nachzuweisen waren. Auch Cuturi fand, daB Colibacillen, in die 
Blutbahn eingefiihrt, durch die Nieren ausgeschieden werden, ohne diese zu 
schadigen. Waren die Nieren vorher gesund, so trat nur eine Bakteriurie. 
auf; eine Pyelonephritis konnte er dagegen erzeugen, wenn der Ureter ligiert 
war und obendrein das Rectum noch fiir 24 Stunden verschlossen wurde. Die 
lokale Disposition als bedeutsamer Faktor fUr die Entstehung einer hamato­
genen Infektion kam also in diesen experimentellen Untersuchungen deutlich 
zum Ausdruck, indem das Vorhandensein einer bereits geschadigten Niere diese 
auch fiir die mildeste Infektion empfanglich machte (Albarran, Brewer). 

In jiingster Zeit haben Helmholz und Millikin experimentelle Unter­
suchungen iiber die Rolle der Niere als Bakterienfil'terangestellt. Es wurden 
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Kaninchen intravenos virulente und avirulente Colibacillen, Staphylokokken 
und Streptokokken eingespritzt. Durch Harnkulturen in regelmaBigen Abstanden 
nach der Injektion wurde festgestellt, daB meist erst nach sieben Stunden Bak­
terien, und zwar zunachst virulente Staphylokokken im Urin auftraten. Nach 
24-28 Stunden fanden sich auch Streptokokken und Colibacillen. 1m Gegen­
satz zu diesen Untersuchungen fanden sich in den steril entfernten Nieren bei 
allen Tieren schon 10 Minuten nach der Injektion Bakterienhaufen, die in den 
folgenden Stunden an Zahl abnahmen, da sie durch das endotheliale System 
der Niere phagocytiert wurden. Aus dem friihzeitigen Vorhandensein der 
Bakterien in den Nieren im Gegensatz zu dem spateren Auftreten im Harn 
schlieBen Helmholz und Millikin, daB die Nieren kein einfaches· Excretions­
organ fiir die Bakterien sind. 

1m iibrigen konnen auch alie experimentelien und klinischen Beobachtungen 
iiber die hamatogene Infektion bei der Nierentuberkulose als Belege ffir einen 
hamatogenen Infektionsmodus herangezogen werden. 

Fiir eine vorzugsweise hamatogene Entstehung der Pyelitis bzw. Pyelo­
nephritis sind eingetreten: Capsammer, Bazy, Legueu, Ekehorn, Schlag­
intweit, Mirabeau, Reblaud, Wiegand, Ayres, Brewer, Thiemich, 
Altermann, Ernst, Kneise, Walker, Cragin, Scheidemandel, Guyon, 
Rovsing, Reymond, Bonneau, Bar, Cathala, Cumston,Picker, Barth, 
Albrecht u. a. Einige von diesen Autoren gehen in der Wertschatzung des hama­
togenen Infektionsweges so weit, daB sie auch bei bereits vorhandener Infektion 
in den unteren Harnwegen (Cystitis) die Pyelitis nicht ascendierend, sondern 
stets hamatogen durch bakterielle Embolie entstanden denken. 

Dem hamatogenen Infektionsweg hat man entgegengehalten, daB doch die 
meisten Nierenbeckenentziindungen nur einseitig seien und daB, wenn tat­
sachlich der Blutweg in der Hauptsache in Frage kame, diese Einseitigkeit 
nicht recht zu erklaren sei und dann doch haufiger beide Nieren bzw. beide 
Nierenbecken erkrankt sein miiBten. Demgegeniiber ist darauf hinzuweisen, 
daB einmal die einseitige hamatogene Infektion klinisch, experimentell und 
pathologisch-anatomisch sichergestellt ist (Israel, Simon, Brewer, John­
son u. a.), und daB man zwar annehmen kann, daB die Erreger mit dem Blut 
in beide Nieren gelangen, daB aber auf Grund lokaler Momente (siehe oben) 
sehr oft nur eine Niere erkrankt. DaB diese Ansicht richtig ist, wird sehr in­
struktiv durch jene Fiille dargetan, wo auf der einen Seite eine Pyelitis bzw. 
Pyelonephritis sich entwickelt hat und wo auf der anderen Seite nur eine Bak­
teriurie vorhanden ist. 

Beriicksichtigt man die Art der Erreger, so liegt es an sich nahe, die Pyelitiden, 
als deren Ursache sich Staphylokokken bzw. Streptokokken nachweisen lassen, 
in erster Linie auf Rechnung einer metastatischen hamatogenen Infektion zu 
setzen. DaB Staphylokokken eine hamatogene Niereninfektion hervorrufen 
konnen, wird besonders von Ekehorn, Krogius, Runeberg, Hellstrom, 
Cabot und Crabtree u. a. betont. Bei den Colicystopyelitiden, deren Erreger 
ja sehr haufig in den unteren Abschnitten der Harn- und Sexualorgane, auch bei 
klinisch nicht erkrankten Individuen als scheinbare bzw. zeitweise Saprophyten 
leben, denkt man begreiflicherweise eher an eine urogene bzw. ascendierende 
Infektion, zumal die Colibakterien, wenn sie in die Blutbahn gelangt sind, nul' 
eine sehr kurze Lebensdauer haben. Selbst bei septischen Colipyelonephritiden 
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gelingt es nur selten, Colibakterien aus dem Blut zu ziichten (Jurgensen); 
eine wirkliohe Colisepsis gehOrt zu den Seltenheiten. Ahnliche Uberlegungen 
betreffs des Infektionsmodus wird man bei den gonorrhoischen bzw. post­
gonorrhoischen Pyelitiden anstellen; es ist aber nach Ansicht vieler fraglich, 
ob solche Uberlegungen fur aIle diese FaIle zutreffen (siehe oben), zuma.l auch 
die hamatogene Coli-, sowie die hamatogene Gonokokkenpyelitis klinisch und 
experimentell erwiesen ist (Goldberg, Ravogli, Asahara, Rimmelheber). 
Es sei hier bemerkt, daB Goldberg bei der akuten Gonorrh6e in 12% eine 
echte Albuminurie fand, die er vorwiegend durch eine metasta~ische Infektion 
der Nieren auf dem Wege der Blutbahn erklaren will. 

In bezug auf die hamatogene Infektion ist es von Interesse und, wenn es 
seine Richtigkeit hat, auch nicht ohne praktische Bedeutung, daB bestimmte 
Bakterien (Streptokokken) eine besondere Affinitat fiir die Nieren besitzen 
sollen bzw. gewinnen k6nnen und demzufolge auoh mit Vorliebe in den Nieren 
entziindliche Veranderungen auf hamatogenem Wege aus16sen sollen. Besonders 
amerikanische Autoren vertreten diese Auffassung und haben versucht, sie 
durch Tierexperimente zu stiitzen. Bumpus und MeiBner haben bei pye­
litiskranken Erwachsenen aus cari6sen Zahnen Streptokokken zuohten k6nnen, 
die, Kaninchen in die Blutbahn injiziert, die Tendenz zeigten, sioh in den Nieren 
zu lokalisieren; uber ahnliche Versuchsergebnisse berichtet Raden. 

Wenn man aus diesen Versuchen aber eine besondere Affinitat der betreffen­
den Bakterien fiir die Nieren ableiten will, so scheint mir das doch sehr gewagt. 
Man darf nicht vergessen, daB die Nieren doch uberhaupt bei jeder metastatischen 
Infektion ganz besonders bevorzugt werden und man wird, wenn man solche 
Beobachtungen fUr beweisend halt, wohl fiir sehr viele Bakterienarten eine 
besondere Affinitat zu den Nieren feststellen k6nnen. So fanden denn auch 
schon Relmholz und Millikin, daB Staphylokokken, die von Personen mit 
Infektion der oberen Luftwege gewonnen waren und Kaninchen intraven6s 
injiziert wurden, ebenfalls eine groBe Neigung zur Ansiedlung in den Nieren 
zeigten. Man muB weiter auch hier darauf hinweisen, daB solche Tierversuche 
nichts Bindendes fiir eine allgemeine und lokale bakterielle Empfanglichkeit 
bzw. Affinitat bei Menschen aussagen, da es bekannt ist, daB manche Bakterien 
(vgl. z. B. Bact. coli) im tierischen Organismus sich viel virulenter verhalten 
als beim Menschen. 

Auch mit der Steinbildung in den Rarnwegen werden bestimmte Bakterien 
ursachlich in Zusammenhang gebrach~. So fand Rellstrom, daB Staphy­
lokokkeninfektionen der Rarnwege auffallend haufig von Steinbildungen be­
gleitet sind, wobei die Steine aus Staphylokokken und Kalksalzen aufge­
baut waren und demnach als Bakteriensteine anzusprechen sind. Sehr eigen­
artig sind die Versuche von Rosenow; dieser zuchtete aus dem Nierenbecken 
von Leuten, die an Nierensteinen litten, Staphylokokken und brachte diese 
gesunden Runden durch Anbohrung der Zahne in die Pulpa. Es gelang ihm 
dann, bei diesen Runden Nierensteine zu erzeugen, aus denen wiederum die 
gleichen Erreger gezuchtet werden konnten. Wenn man hier bei der Uber­
tragung auf das Tier auch nur schwer an einen inneren Zusammenhang glauben 
kann, so kann man sich doch vielleicht denken, daB Bakterien, die eine Zeit­
lang auf einem bestimmten Organboden gezuchtet wurden, nun in den Or­
ganismus gebracht, sich in demselben Organ, auf dem sie geziichtet wurden, 
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leichter ansiedeln als sie es sonst ohne die vorherige Organanpassung getan 
hatten (ForBner). 

2. Der ascendierende Infektionsmodus. 
Wenn man von einer ascendierenden Infektion des Nierenbeckens spricht, 

so ist damit im allgemeinen gemeint, daB eine in tieferen Abschnitten der Harn­
wege lokalisierte Entzundung sich von hier unter Vermittlung des Ureters 
auf das Nierenbecken beziehungsweise die Nieren ausbreitet. 1st di~ser Zu­
sammenhang erwiesen, so ist man berechtigt von einer Cysto-Uretero-Pyelitis 
in pathogenetischem Sinne zu sprechen. Es solI aber auch hier nochmals betont 
werden, daB nicht jede Pyelitis bei bestehender Cystitis ascendierend entstanden 
sein muB, sondern daB auch fur diese FaIle der hamatogene Weg in Betracht 
kommen kann. Andererseits aber kann eine Pyelitis ascendierend entstanden 
sein, auch ohne daB zur Zeit eine Cystitis noch besteht, ja es ist moglich, daB 
die Bakterien in den Harnwegen emporsteigen und eine Pyelitis auslOsen, ohne 
daB es je zu einer Cystitis gekommen ist. 

Fur die aufsteigende Infektion kommen drei Moglichkeiten in Betracht. 
Die Erreger konnen mit dem Harnstrom, durch kontinuierliches Fortschreiten 
der Entzundung in der Wand des Harnleiters und unter Vermittlung der peri­
ureteralenLymphbahnen (siehe lymphogene Infektion) in das Nierenbecken 
gelangen. Welcher Weg bevorzugt ist, laBt sich schwer sagen, dies hangt im 
einzelnen FaIle sehr von der Art des Infektionsherdes abo Nach allem darf 
man aber wohl sagen, daB der urogene Weg bislang vielleicht zu stark betont 
wurde und die Infektion durch Kontinuitat und die auf dem Lymphwege zu 
wenig beachtet worden ist. Haufig wird es sich ubrigens bei der ascendierenden 
Infektion um eine Kombination dieser Moglichkeiten handeln. 

Fiir die ascendierende Infektion haben sich besonders eingesetzt: Savor, 
Richter, Engelhorn, Weindler, Doderlein, F. Muller, Henkel, Raskai, 
Douglas, Eisendraht, Monti, Huber, Mackey, Fromme, Lenhartz, 
Box, Kehrer, StOckel, Venus, Opitz, Keyes, Albeck, Scheidemandel, 
Feling, Goppert, Escherich, Pfaundler, Guyon, Levy. Unter diesen 
Autoren halt die Mehrzahl der genannten alle drei Wege der ascendierenden 
Infektion fUr moglich. 

Urn das Eindringen der Bakterien in die unteren Harnwege zu erklaren, hat 
man in erster Linie an eine mechanische Ubertragung vom Mastdarm (Coli) 
aus gedacht (Escherich, Lenhartz u. a.), eine Annahme, die ja besonders 
bei den weiblichen Patienten aus anatomischen Grunden nahe liegt. .Ahnlich 
kann man sich das Eindringen der Erreger vorstellen in den Fallen, wo es 
unmittelbar im AnschluB an eine Kohabitation zu einer Colicystitis kommt 
(Rovsing u. a., siehe Kohabitationspyelitis). Auch hier spielt das mechanische 
Moment die vermittelnde Rolle. Abgesehen von dieser bei Frauen und kleinen 
Madchen naheliegenden Verschleppungsart solI sich das Bacterium coli nach 
Savor u. a. verhaltnismaBig haufig auch in der Urethra des gesunden Mannes 
finden. Wenn es somit auch nicht an Infektionsmoglichkeiten fehlt, so ist die 
weitere Frage die, wie die Bakterien von der Blase zum Nierenbecken gelangen 
und unter welchen Bedingungen es hier zu einer Infektion kommt. 

1m allgemeinen darf man als sic her annehmen, daB ohne lokale unter­
stutzende Faktoren, unter denen wiederum die Harnstauung an erster Stelle 
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genannt werden muG, auch eine ascendierende Infektion sicher nurschwer 
zustande kommt. Wenigstens gelang es den meisten Autoren (Albarran, 
Brewer, Schmidt und Aschoff u. a.) nicht, eine aufsteigende Infektion 
zustande zu bringen, wenn sie nicht gleichzeitg durch Ligatur der Urethra oder 
des Ureters oder durch eine kiinstliche Urethralstriktur (Rochet) fiir eine 
Harnstauung sorgten. Nachst der Harnstauung spielen Storungen der Harn­
leiterperistaltik eine Rolle und besonders sind Starungen beziehungsweise Verlust 
des physiologischen Harnleiterverschlusses an seinem vesicalen Ende ein wichtiges 
Moment, das sowohl die urogene, wie auch die Infektion per continuitatem 
erleichtert. 

a) Die urogene Infektion. 

Wie wichtig der Schutz des intakten Harnleiterostiums gegen eine auf­
steigende Infektion ist, geht schon aus der Haufigkeit ascendierender Pyeli­
tiden, beziehungsweise Pyelonephritiden nach Transplantation der Ureteren 
in den Dickdarm hervor, ein MiBstand, dem man dort, wo es angeht, durch 
Einpflanzung der Harnleiter im Zusammenhang mit dem Trigonum (Maydl} 
mit Erfolg abzuhelfen sucht. 

Trotz aller experimenteller Untersuchungen, von denen besonders die Ver­
suche von Lewin und Goldschmidt immer wieder zitiert werden, die zum 
groBten Tell an Kaninchen und Hunden unternommen wurden und in denen man 
gelegentlich meist unter unphysiologischen Bedingungen (Narkose, starke intra­
vesicale Drucksteigerung bei erschlafftem Detrusor) einen sog. Reflux des 
Blaseninhaltes in die Ureteren beobachten konnte, muB man daran festhalten, 
daB unter normalen Verhaltnissen beim Menschen ein solcher Reflux nicht vor­
kommt (Boeminghaus), und daB bei intaktem Harnleiterostium eine Uber­
wanderung von Bakterien mit dem Harn (urogene Infektion) von der Blase in 
die Ureteren und in das Nierenbecken nicht erfolgt. Wie dauerhaft der Ver­
schluBapparat der Uretermiindung ist, zeigt auch der Versuch von Brewer, 
wo wahrend 36 Stunden die Harnrohre unterbunden war und doch von der 
Methylenblaulosung der Blase nichts in der Niere nachzuweisen war. Selbst wenn 
es aber gelegentlich einmal zu einem einmaligen RiickfluB kommen sollte, so tritt 
vermutlich durch die einsetzende Peristaltik sofort wieder eine Art Selbst­
reinigung ein (Warschauer), ausgenommen in den Fallen, wo sich in den oberen 
Harnwegen eine Stauung vorfindet. Solche einmalige Sprengungen des Harn­
leiterverschlusses mit RiickfluB des Blaseninhaltes hat man gelegentlich im 
AnschluB an Druckspiilungen der Blase beobachtet. Feleki erklarte auf diese 
Weise eine im AnschluB an eine J anetsche Spiilung aufgetretene akute 
(gonorrhoische) Pyelitis. Schon Israel war der Meinung, daB durch heftige 
Blasenkontraktionen bei gleichzeitigem Spasmus des Sphincters der Harn 
gewaltsam in die Ureteren getrieben werden konne, und Bloch glaubt, 
daB solche Tenesmen sich haufig an Spiilungen der Blase mit Argentum 
nitricum anschlOssen und fiir das Aufsteigen der Infektion verantwortlich zu 
machen seien. 

Unter gewissen Umstanden konnen die Harnleiterostien insuffizient sein bzw. 
werden. Insuffiziente Ostien sieht man gar nicht so selten angeboren, haufig 
als Folge einer tuberkulOsen Destruktion, hier meist mit Stenose und auch 
gelegentlich temporar nach Steindurchtritt. Solche Beobachtungen iiber 
insuffiziente Ostien, die sich bei der Cystographie sehr schon durch das 
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Emporsteigen der Kontrastlosung in die Ureteren demonstrieren lassen, haben 
Volcker, Quinby, v. Lichtenberg, Legueu, Pasteau, Barbey u. a. 
mitgeteilt. 

Aber selbst in den Fallen, wo eine dauernde Kommunikation zwischen 
Harnleiter und Blase besteht, wo also dem Eindringen der Infektionskeime 
in die oberen Hamwege Tor und Tiir. geoffnet sind, auch da vermiBt man oft 
manifeste Entziindungserscheinungen, wenn namlich der periphere AbfluB aus 
der Blase nicht behindert ist. Wie wichtig dies Moment ist, zeigt eindrucksvoll 
die Wirkung einer suprapubischen Blasenfistel, die bei solchen Zustanden nicht 
nur die Nierenfunktion, sondern auch die Infektion der oberen Harnwege ohne 
weitere lokale MaBnahmen (Spiilbehandlung) ganz wesentlich zu bessern vermag. 

AuBer den genannten Momenten, die zur SchluBunfahigkeit der Harnleiter­
miindung fUhren konnen, ist noch zu erwahnen, daB man eine Insuffizienz ge­
legentlich auch im Gefolge bzw. wahrend einer unspezifischen Cystitis beobachten 
kann. Da es sich dabei nicht um ulcerose, destruierende Prozesse handelt und 
iiberhaupt auBerliche Veranderungen an den Uretermiindungen, abgesehen von 
der iiblichen entziindlichen Rotung und Schwellung, fehlen, so ist es nicht von 
der Hand zu weisen, daB es sich in solchen Fallen, die zumeist auch nur von 
voriibergehender Art sind, um eine toxische Schadigung (Bakterientoxine) 
des muskularen VerschluBapparates, bzw. seiner nervosen automatischen Steue­
rung handelt. Fiir eine solche Auffassung sprechen gewissermaBen die Unter­
suchungen von Prim bs. Prim bs konnte zeigen, daB die automatische Tatigkeit 
des iiberlebenden Meerschweinchenureters durch Colitoxine gelahmt wird. Es 
ist ohne weiteres zu verstehen, daB eine toxische Insuffizienz des Ostiums, 
sowie eine Atonie des Harnleiters (Oppenheimer) die urogene Infektion der 
oberen Harnwege erleichtern muB, da auBer dem Fortfall der natiirlichen 
Schutzvorrichtung am Harnleiterostium auch die reinigende Wirkung der 
Harnleiterperistaltik in Wegfall kommt. In allen Fallen, wo eine Kommuni­
kation zwischen Harnblase und Harnleiter besteht, konnen die Bakterien 
durch Riickstromen des Blaseninhaltes in das Nierenbecken befordert werden, 
oder, wie manche Autoren annehmen, durch Wachstum bzw. Vermehrung in 
dem gestauten Ham emporsteigen (Geipel u. a.). 

b) Die Infektion durch Kontinuitat. 
In naher Beziehung zu dieser urogenen Infektion und oft mit ihr vergesell­

schaftet steht die Infektion, die in ascendierender Richtung per continuitatem 
unter Vermittlung des Harnleiters vorwartsschreitet. Man versteht hierunter 
ein schrittweises Vordringen der Erreger bzw. der Entziindung auf der 
Schleimhaut bzw. in den Wandschichten des Harnleiters (v. Frisch, Rochet, 
Cabot und Crabtree, Eisendraht und Kahn, Necker, Hellstrom, New­
man u. a.), ahnlich wie man es von der Gonorrhoe der Harnrohre her kennt. 
Eine derartige schrittweise in der Wand des Harnleiters aufsteigende Ent-
1:iindung wird klinisch nahegelegt, wenn die Erkrankung mit einer Cystitis 
beginnt und die Pyelitis sich schleichend ohne plOtzliche starkere Allgemein­
reaktion wie Schiittelfrost, Erbrechen, Schmerzen in der Nierengegend usw. 
entwickelt und das Harnleiterostium nachweislich intakt ist. 

Wichtig fiir den Nachweis eines solchen Infektionsmodus sind die Fest-
3tellungen von Rochet, Graff, Sanger u. a., daB man zuweilen beim 
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Ureterenkatheterismus aus tieferen Ureterabschnitten triiben und von hoheren 
Stellen klaren Urin gewinnen kann. In iilinlichem Sinne ist die Beobachtung 
Stickers zu bewerten, daB bei Ureterstrikturen der Harn unterhalb der Ver­
engerung meist starker verandert ist als oberhalb der Verengerung. Doch 
ist es Vorbedingung, daB man eine Harnleiterinsuffizienz ausschlieBen kann, da 
die Beobachtungen auch durch diese erklart werden konnten. 

Histologisch laBt sich oft in frischen Fallen eine starke entziindliche Be­
teiligung des unteren, blasennahen Harnleiterabschnittes nachweisen, ,wahrend 
in hoher gelegenen Ureterabschnitten entziindliche Veranderungen fehlen oder 
doch nur in bedeutend geringerem Grade vorhanden sind. So fand Sugimura, 
daB bei Blasenentzundungen der unterste Harnleiterabschnitt trotz unver­
andertem Harnleiterostium auf dem Wege der intramuralen Lymphbahn so 
gut wie stets mitbeteiligt ist, und daB die Entziindung sich dabei weniger auf der 
Schleimhaut selbst als in der Submucosa und Muscularis abspielt. 

Haufig sind es gonorrhoische oder doch postgonorrhoisohe Pyelitiden (Hell­
strom u. a.), bei denen die Entziindung der oberen Harnwege durch eine In­
fektion durchKontinuitat zustande kommt. Dabei spielt, wie gesagt, der Lymph­
weg innerhalb des Harnleiters eine wichtige Rolle, ohne daB man aber eine Be­
teiligung der periureteralen Lymphbahnen immer ausschlieBen kann. Eisen­
draht und Kahn beobachteten in Tierversuchen, daB bei der ascendierenden 
Infektion die Entziindung vorzugsweise im submukosen und periureteralen 
Gewebe voranschreitet, und glauben, daB der ProzeB in erster Linie durch den 
Reichtum an Lymph- und BlutgefaBen begiinstigt werde. Auch ihren histo­
logischen Untersuchungen zufolge war der der Blase zunachst gelegene Ab­
schnitt des Ureters am starksten erkrankt. Nach Sweet und Steward kommt 
die Infektion per continuitatem hauptsaohlich auch fiir die Nierenentziindungen 
naoh Implantation der Ureteren in den Dickdarm in Betracht. Diese Autoren 
fanden eine Niereninfektion auch dann, wenn der Ureter nicht eroffnet wurde, 
sondern nur eine Strecke weit in den Darm eingenaht worden war; resezierten sie 
ein Stiick des Ureters und ersetzten sie den Defekt durch ein Gummirohr, so kam 
es nicht zu einer Niereninfektion. Aus diesem Grunde leugnen Sweet und Ste­
ward in diesen Fallen einen urogenen Infektionsmodus und nehmen ausschlieBlich 
eine Verbreitung der Entziindung auf dem intramuralen Lymphwege an. 

Auffallenderweise ist bei den durch Kontinuitat entstehenden Infektionen 
der oberen H.arnwege in der Blase oft nur das Trigonum entziindlich erkrankt, 
wahrend die iibrige Blase frei von entziindlichen Veranderungen, oder doch 
auffallend unbeteiligt ist. Zum Verstandnis dieser Tatsache hat man (Waldeyer, 
Luschka, Charpy, Kolischer u. a.) auf den engen entwicklungsgeschicht­
lichen Zusammenhang der Ureteren mit dem Trigonum und der hillteren Harn­
rohre hingewiesen, mit dem Bemerken, daB infolge dieser entwicklungsgeschicht­
lichen Gemeinsamkeit wahrscheinlich auch eine gemeinsame Disposition zu 
Erkrankungen vorhanden sei. 

Zu den auf diese Weise entstandenen Pyelitiden gehort mit groBter Wahr­
scheinlichkeit ein Teil der sog. aseptischen Pyurien (Soederlund) und wohl 
auch die artifiziellen Pyelitiden, die im AnschluB an Injektionen von Chinin 
und gonokokkenJ:taltigem Harn in die Blase auftraten und iiber die N eckeI 
berichtet hat. Zunachst entwickelte sich in diesen Fallen eine kurz dauernde 
Trigonocystitis, an die sich dann eine meist abakterielle chronische Pyelitil: 
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anschloB. Aus der RegelmaBigkeit, mit der die Pyelitis auftrat und aus dem 
Fehlen tiefgreifender Veranderungen und dem Umstand, daB stets beide Nieren­
becken befallen waren, schloB Necker, daB die Pyelitis hier nicht durch Auf­
wartswandern der Erreger mit der Harnsaule nach Uberwindung des Ureter­
ostiums zustandegekommen sei, sondern daB der Pyelitis in diesen Fallen eine 
schrittweise Fortpflanzung der Entziindung auf dem Wege der Kontinuitat 
innerhalb des epithelialen oder subepithelialen Gewebes zugrunde liege. Zum 
Verstandnis dieses schrittweisen Vordringens· erinnert auch N e c k e r an die ge­
meinsame entwicklungsgeschichtliche Herkunft von Trigonum und Ureter 
und vermutet daher auch fiir die Schleimhaut dieser Organe eine gemeinsame 
Affinitat fiir bestimmte Erkrankungen. 

3. Die Infektion auf dem Lymphwege 
(ascendierend und descendierend), mit besonderer Betonung des Darms ala 

Infektionsquelle (enterogene Infektion). 

Schon sehr friih hat man die Ansicht vertreten, daB die Pyelitis auch auf 
dem Wege der Lymphbahnen entstehen kann und besonders in den letzten 
Jahren hat dieser Infektionsmodus an Bedeutung gewonnen. FUr eine lym­
phogene Infektion sind u. a. Albarran, Neumann, Walker, Kaltenbach, 
Miiller, Stewart, Eisendraht und Kahn, Bauereisen, Sakata, Esche­
rich, Mirabeau, Zangemeister eingetreten. Die lymphogene Infektion 
des Nierenbeckens bzw. der Niere kann entweder durch Lymphbahnen, die dem 
Ureter entlang zum Nierenbecken ziehen (ascendierender Weg) oder auf direktem 
Wege zur Niere (descendierend) erfolgen. Da es sich herausgestellt hat, daB in 
den Fallen, in denen eine lymphogene Infektion vorliegt oder hochst wahr­
scheinlich ist als Infektionsquelle sehr haufig der Darm in Betracht kommt, 
so spricht man atiologisch vielfach auch von einer enterogenen Infektion, wobei 
dann als Erreger fast ausschlieBlich Colibakterien gedacht sind. 

Die anatomischen Untersuchungen von Bauereisen und Sugimura 
bilden die Grundlage fiir den lymphogenen Infektionsmodus. Bauereisen 
konnte durch die Gerotasche Methode der LymphgefaBdarstellung zeigen, 
daB die Mucosa, Submucosa, Muscularis und Adventitia des menschlichen 
Ureters vom Nierenbecken bis zur Harnblase mit einem groBen zusammen­
hangenden LymphgefaBnetz ausgestattet ist. Eine direkte Verbindung zwischen 
den Lymphbahnen der Blase und denen der Niere konnte auch Sakata fest­
stellen, wahrend Quinby und David eine solche Lymphverbindung entlang 
dem Ureter leugnen. 

Bei der lymphogenen ascendierenden Infektion hat man in erster Linie 
die periureteralen retroperitonealen Lymphbahnenim Auge, wahrend'die in­
tramuralen LymphgefaBe in der Wand des Harnleiters hauptsachlich fiir die 

. Propagation der Entziindung auf dem Wege der Kontinuitat (s. dort) in Be­
tracht kommen. 

Die periureteralen Lymphbahnen konnen eine Infektion des Nierenbeckens 
vermitteln., auch ohne daB der Harnleiter in seiner gesamten Ausdehnung 
an der Entziindung beteiligt ist. Diese lymphogene Propagation kommt beson­
ders dann in Betracht, wenn die Infektion der oberen. Harnwege offen­
sichtlich von entziindlichen Prozessen im Becken ,(Eisendraht und }(;ahri), 
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Parametritiden (Kal ten bach), Entziindungen der Prostata (Israel) und Samen­
blasen oder aber auch von einer Cystitis ihren Ausgang nimmt. Diese ascen­
dierende Infektion unter Vermittlung der LymphgefaBe ist haufiger als all­
gemein angenommen wird, und nach Ansicht von Stewart, Schultz, Eisen­
draht und Kahn u. a. haufiger als der urogene Weg. Walker gelang bei 
Meerschweinchen der Bakteriennachweis in den periureteralen Lymphbahnen, 
in der Nierenkapsel und im interstitiellen Nierengewebe, nachdem er die be· 
treffenden Keime vorher in die Urethra gebracht hatte. Israel weist darauf hin, 
daB in diesen experimentellen Untersuchungen (Walker, Eisendraht und 
Kahn) nie die Rede von einer auf diese Weise erzeugten Nierenbeckenentziin­
dung sei, und daB es auch David, Vernon und Mattill nicht gelang, auf 
diese Weise eine Entziindung des Nierenbeckens zu erzielen. Man darf auch 
annehmen, daB bei einem periureteralen lymphogenen Infektionsmodus haufiger 
peri- und paranephritische Eiterungen, wie sie Israel nach gonorrhoischen 
Prostataabscessen fortgeleitet durch die LymphgefaBe elltlang dem Ureter 
beschrieben hat, beobachtet werden miiBten. 

Die Bedeutung der periureteralen Lymphbahnen fiir das Zustandekommen 
der ascendierenden Pyelitis ist demnach noch nicht geklart und es bedarf weiterer 
tierexperimenteller Versuche, da klinische Beobachtungen diese Frage nur 
wenig fordern konnen. Auch in der Niere kann, wie schon eingangs gesagt, 
die ascendierende Infektion dem Lymphwege folgen (A. M iiller). Stahr, 
Kumita u. a. haben gezeigt, daB ein ausgedehntes Netz von Lymphcapillaren 
die Niere durchzieht und in engem Zusammenhang mit dem LymphgefaBnetz 
der Nierenkapsel steht. Die Nierenkapsel soIl iiberhaupt sowohl fUr die as­
cendierende wie descendierende (enterogene) Form der I~ymphwegsentziindung 
der Nieren eine bedeutende vermittelnde Rolle spielen (Albarran, Neumann, 
Walker u. a.). 

Eine wichtigere bzw. haufigere Infektionsquelle fUr die lymphogene In­
fektion als die oben genannten ist der Darm. Gemeint ist im allgemeinen der 
Dickdarm; Walker halt allerdings auch eine Infektion vom Duodenum aus 
fiir moglich. Es ist aber dabei noch nicht entschieden, ob die Bakterien vom 
Darm zu den Nieren haufiger den Blut- oder Lymphweg benutzen. 

InzahlreichenArbeiten (Ri tter, Garre, Rovsing, Ziegler, Schloffer u. a.) 
ist die Frage gepriift worden, ob Bakterien die Darmwand durchwandern konnen. 
Trotz mancher Widerspriiche hat es sich gezeigt, daB eine Durchwanderung 
nur bei geschadigter Darmwand vorkommt, ausgenommen in den Fallen, wo 
es sich um korperfremde, hochvirulente Keime handelte, die kiinstlich in den 
Darm gebracht worden \\'aren (Wail). Mankiewicz u. a. haben darauf hin­
gewiesen, daB die Colibacillen infolge ihrer Eigenbeweglichkeit leichter als 
andere Keime die Darmwand passieren konnen. Es besteht nach Pohl auch 
die Moglichkeit, daB die Colibacillen als Passagiere auswandernder Leukocyten 
den Darm verlassen konnen; und Taussig meint, daB die Bakterien ihren Weg 
zu den Harnorganen gelegentlich auch iiber peritoneale Adhasionen nehmen 
konnen. Hierbei diirfte letzten Endes entweder eine direkte Keimiiberwande­
rung bder die Benutzung des Lymphweges in Betracht kommen. Fiir eine 
direkte Keimiiberwanderung, die ja infolge der erwahnten Bewegungsfahigkeit 
der Colibacillen Beachtung verdient, liegen die Bedingungen am Coecum, bzw. 
Colon ascendens insofern besonders giinstig, als hier der Dickdarm kein 
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Mesocolon besitzt und mit seiner nicht von Serosa iiberzogenen Wand dem 
Ureter und der Niere unmittelbar anliegt (Mirabeau). 

Was speziell den Ubertritt von Bakterien aus dem Darm in die Lymph­
bahn angeht, so muB man fast annehmen, daB schon ·physiologischerweise 
{Rawls) Bakterien auf dem Lymphwege in die Lymphdriisen gelangen, 
wenigstens fand die Mehrzahl aller Untersucher (Conradi, Rogozinski, 
SeIter, Hornemann, Posner und Cohn, Franke u. a.) unter giinstigen 
Bedingungen (Kotstauung usw.), aber auch ohne diese haufig Bakterien (Coli 
u. a.) in den mesenterialen Lymphdriisen. 

Fiir die Auffassung der enterogenen Infektion auf dem Lymphwege in 
Richtung auf die Nieren waren die anatomischen Untersuchungen iiber die 
LymphgefaBverbindung zwischen Darm- und Harnwegen von grundlegender 
Bedeutung. Franke konnte durch exakte Methoden eine direkte Kommuni­
kation zwischen den Lymphbahnen des Coecums und Colon ascendens und den 
LymphgefaBen der rechten Niere, bzw. des rechten Nierenbeckens feststellen, 
wahrE'..nd analoge Bahnen auf der linken Korperseite nicht mit Sicherheit nach­
zuweisen waren. Auch zwischen Dickdarm und Ureter, wie zwischen Mast­
darm und Blase wurden verbindende LymphgefaBe nachgewiesen (Franke 
und Stah r). Die Bedeutung des Darmes als Infektionsquelle fiir die Harnwege 
ist auch experimentell gepriift worden. Ais berg fand, daB zur Infektion der 
Harnwege die Unterbindung des Rectums allein schon geniigte, und Posner 
und Lewin stellen fest, daB bei Kaninchen nach VerschluB der AnalOffnung 
und Unterbindung der Harnrohre Colibakterien, sowie andere kiinstlich in den 
Darm eingefiihrte Bakterien auf dem Zirkulationswege, besonders durch Ver­
mittlung der LymphgefaBe, in die Harnorgane einwandern konnen. 

Gegen die Annahme einer lymphogenen Infektion der Harnwege vom Darm 
aus hat man angefiihrt, daB die zwischen dem Darm und den anderen Organen 
eingeschaIteten Lymphdriisen ein schwer zu iiberwindendes Hindernis fiir die 
Bakterien darstellen und daB bei der Ausbreitung der Infektion auf dem Lymph­
wege wie schon gesagt doch haufiger peri- bzw. paranephritische Eiterungen 
als Nieren- bzw. Nierenbeckenentziindungen zu erwarten seien (Bloch). 

Auf den auffallend haufigen Zusammenhang zwischen DarmstOrungen und 
Harnwegsinfektionen im Sauglings- und Kindesalter wurde schon hingewiesen. 
Williams fand bei Erwachsenen, die keinerlei Darmstorungen boten und auch 
sonst gesund waren, unter 26 Fallen weder Colibakterien, noch Entziindungen 
in den Harnwegen, dagegen unter 44 Fallen von DarmstOrungen 16 mal Coli­
bacillen im Ham, 2mal mit entziindlichen Erscheinungen. Die Bedeutung 
der Darmstorungen fiir die Harnwegsinfektion, speziell die Pyelitis, geht auch 
aus der Mitteilung Kre tsc h mer s hervor, der unter 200 Pyelitiden in der 
Schwangerschaft in 30% spastische Kolitis, Obstipation usw. beobachtete. 
Man muB nach allem annehmen, daB Darmstorungen die Auswanderung der 
Colikeime aus dem Darm begiinstigen. Von klinischen Beobachtungen, die 
·diese Annahme nahelegen, sei noch die Mitteilung Trumpps erwahnt, der 
bei einer, gelegentlich einer Hausepidemie mit Enteritis follicularis angestellten 
systematisohen Untersuchung unter 17 Kindern 14mal (darunter 5 Knaben) 
Colibacillen im Harn fand. DaB die Ausbreitung der Erreger dabei haufig 
-auch auf dem Blutwege vor sich geht, legen die Untersuchungen von 
Kowitz nahe. 
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Aber nicht nur bei der Pyelitis der Schwangeren und kleinen Kindern, wo 
es ja schon langer bekannt war, sondern auch bei vielen anderen Harninfektionen 
sind Darmerkrankungen atiologisch zu beriicksichtigen. In Betracht kommen 
Knickungen, Strikturen, Ptosis, Megacolon und Infektionen wie Typhus und 
Appendicitis usw. auBer diesen entziindlichen Erkrankungen, also vornehmlich aIle 
jene Zustande, die eine Kotstauung hervorrufen. Dabei hat es den Anschein, als 
ob besonders bei Erkrankungen bzw. bei Stauungszustanden im Ooecum und 
Oolon ascendens die Pyelitis sehr haufig sei. Bei chronischen Obstipationen 
tritt nach den rontgenologischen Untersuchungen von Bohm eine Stauung 
des Darminhaltes, besonders an der Flexura coli dextra ein. Es ist das ein 
weiterer Hinwies auf die Bedeutung der lokalen Disposition fiir das Zustande­
kommen der Pyelitis. 

Die Haufigkeit einer enterogenen Infektion haben betont: Sondern, 
Langenstein, Meyer-Betz, Rasch u. v. ReuB, Thomson, Vinay und 
Oade, Bernoud, Kendirdjy, Wossidlo, Wreden, v. Oalcor, Rawls, 
Mirabeau, Oonradi, Posner, Franz, Runeberg u. a. Ein Teil dieser 
Autoren nimmt an, daB die Oolibacillen vom Darm aus auf dem Blutwege 
die Nieren erreichen. Fiir die Bevorzugung des Lymphweges sind besonders 
Posner, Mirabeau, Franz, Weibel, Rovsing und Franke eingetreten. 
Gohrbandt halt bei Darmerkrankungen, besonders bei kIeinen Kindern, den 
Lymphweg theoretisch fiir moglich, hat aber an seinem Material nicht fest­
stellen konnen, daB er sehr bevorzugt wird. Da es ihm gelang, im· AnschluB 
an Darmerkrankungen, Oolibacillen im Blut und in der Niere nachzuweisen, 
so neigt er mehr dem hamatogenen Ausbreitungsmodus zu. 

Die enterogene Infektion, gleichgiiItig ob man sich die Weiterverbreitung 
der Bakterien hamatogen, lymphogen oder nach Art der direkten Durchwande­
rung vorstellt, ist immer dann in Betracht zu ziehen, wenn andere manifeste 
Infektionsquellen, wie sie bei der Besprechung der iibrigen Infektionswege 
erortert wurden, fehlen, also dort, wo man gelegentlich von einer kryptogene­
tischen Infektion sprechen hort. DaB diese Auffassung viel Richtiges hat, 
wird durch die haufigen Erfolge einer Therapie bewiesen, die lediglich am 
Darm angreift. 

Zusammenfassung: Entsprechend der Verschiedenheit der Infektions­
quellen sind, wie eingangs schon hervorgehoben wurde, auch die Infektionswege 
verschieden. Es ist auf Grund kIinischer Beobachtungen und speziell unter 
dem EinfluB pathologisch-anatomischer und experimenteller Untersuchungen 
nicht daran zu zweifeln, daB samtliche der e;rorterten Infektionswege auch in 
der menschlichen pathologischen Physiologie vorkommen . 

. Der hamatogene Weg kommt hauptsachlich bei allen, den Harnorganen, 
speziell den Nieren ferna b gelegenen Infektionsq uellen (Furunkel, Tonsillen usw.), 
sowie bei allgemeinen Infektionskrankheiten wie Typhus, Oholera, Ruhr usw. 
und den mit einer Baktermmie einhergehenden Infektionen in Betracht. Dort, 
wo man den primaren Herd in entziindlichen Prozessen an den Beckenorganen, 
(Prostata, SaIhenblasen, weibliche Adnexe, Harnblase -usw.) erblicken muB, 'kann 
der metastatische ha.matogene Weg zwar auchnicht·ausgeschlossen werden, dock 
-ist in diesen Fallen zumeist ein ascendierender Infektionsmbdus anzunehmen, 
wobei nicht -so sehr der urogene Weg, als vielmehr die Verbreitungdutch Konti­
nuitat und auf dem Wege der Lymphbahnen eine l~olle spielt. 
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Als wichtige Quelle der Harnwegsinfektion muB auch der Darm bei ent­
ziindlichen Erkrankungen und besonders bei Stauungszustanden (Spasmen, 
chronischer Obstipation usw.) betrachtet werden. Bei dieser Atiologie finden 
die Erreger den Weg zur Niere entweder iiber die Blut- oder LymphgefaBe oder 
durch direkte Uberwanderung von einem zum anderen Organ. 

V. Symptome, Verlauf und Prognose. 
Da, wie eingangs hervorgehoben wurde, die Pyelitis als isolierte Erkrankung 

nur sehr selten ist, und die Nieren, beziehungsweise tiefer gelegene Abschnitte 
der Harnwege in der Regel mitbeteiligt sind, so wird dadurch auch die Sym­
ptomatologie der Pyelitis beeinfluBt. Wahrend auf der einen Seite eine Cystitis 
das Krankheitsbild der Pyelitis haufig einleiten oder begleiten kann, wird 
man auf der anderen Seite auch aIle Grade einer Nierenentziindung (Pyelo­
nephritis, Ausscheidungsnephritis, eitrige metastatische Nephritis, Pyo­
nephrose) mit mehr oder weniger flieBenden Ubergangen gelegentlich an­
treffen. Hierin liegt der Grund fiir die Mannigfaltigkeit der Erscheinungs­
formen der Pyelitis. 

Es liegt vielleicht nahe, je nach der Art der Erreger beziehungsweise der 
anderen atiologisch in Frage kommenden Faktoren auch besondere klinische 
Erscheinungsformen der Pyelitis zu erwarten. Das trifft aber nicht zu; ebenso 
besteht auch kein Parallelismus zwischen der Schwere des klinischen Bildes 
und der Menge der Bakterien. 1m Hinblick auf die Schwere, Dauer und Prognose 
der Nierenbeckenentziindung hat es sich gezeigt, daB die Colipyelitiden meist 
einen weniger stiirmischen Verlauf darbieten, ja haufig von vorneherein chronisch­
schleichend beginnen, dafiir aber auch nur eine sehr geringe Neigung zur volligen 
Heilung (speziell in bakteriologischem Sinne) erkennen lassen. Demgegeniiber 
sind die Infektionen mit Streptokokken und Proteus Hauser und gelegentlich 
auch mit Gonokokken dafiir bekannt, daB sie ein schweres Krankheitsbild 
aU816sen. Das gleiche gilt auch von der Infektion mit Staphylococcus pyogenes 
aureus, wahrend die Pyelitiden, die durch den Staphylococcus albus bedingt 
sind, wieder einen mehr schleichenden Charakter besitzen und das Allgemein­
befinden der Kranken nur wenig beeintraehtigen. Wichtiger als die aus der 
Art der versehiedenen Bakterienformen sieh ergebenden Unterschiede sind fiir 
die Sehwere des klinischen Bildes vor allem wieder lokale Momente am Nieren­
becken bzw. den ableitenden Harnwegen. Unter diesen lokalen Momenten 
ist die Harnstauung in jeder Form an erster Stelle zu nennen; sie bedingt nicht 
nm die Schwere des Krankheitsbildes zu Beginn der Infektion, sondern ist 
in hohem MaBe auch bestimmend fiir den Verlauf, die Heilungsmoglichkeiten 
bz w. fiir das Schieksal der Nieren. 

In dem Krankheitsbild der Pyelitis kann man mehr oder weniger deutlich ein 
akutes und ein chronisches Stadium unterseheiden. Daschronische Stadium 
entwiekelt sieh in der Regel aus dem akuten, aber nieht immer muB dem chro­
nisehen Zustand ein' akuter Beginn vorausgegangen sein. Nicht wenige Falle, 
'beidenen es haufig naheliegt, einen ascendierenden Infektionsweg anzunehmen, 
beginnen von Hause aus schleichend ohne heftige lokale oder allgemeine Er­
'scheinungen; andererseits beobaehtet man haufig im chronisehen· Stadium so­
genannte Exazerbation, d. h. ein Wiederakutwerden der Pyelitis, was mit 
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hohem Fieber, Schmerzen und starkerer Eiterung einherzugehen pflegt. Diesen 
Exazerbationen liegt in der Regel ein AbfluBhindernis zugrunde. 

Das akute Stadium zeichnet sich, wie gesagt, zuweilen durch recht heftige 
Allgemeinstorungen und lokale Erscheinungen aus, wahrend bei der chronischen 
Form meist jede subjektive, allgemeine, wie lokale Beeintrachtigung des Wohl­
befindens fehlt und auch objektiv auBer einem meist geringen Eitergehalt des 
Harns nichts festzustellen ist. Dagegen ist das Allgemeinbefinden besonders bei 
der akuten hamatogenen Pyelitis oft erheblich gestOrt. Solche Erscheinungen, 
wie Frostgefiihl, Fieber, Unwohlsein, Erbrechen, kleiner und beschleunigter 
PuIs, oberflachliche Atmung, Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, Delirien, belegte 
trockene Zunge usw., die ja an sich fiir die Pyelitis keine charakteristischen 
Erscheinungen sind, miissen als Zeichen einer Inva~ion der Bakterien, bzw. 
ihrer Toxine in die Blutbahn und damit in den Gesamtorganismus aufgefaBt 
werden. Wenn in solchen Fallen anschlieBend an diese allgemeinen Erschei­
nungen Schmerzen in der Nierengegend und Eiter im Harn, beim Fortbestehen 
oder gar Steigen der Temperatur, sich einstellen, so darf man mit groBer 
Sicherheit eine hamatogene eitrige Nieren- bzw. Nierenbeckenentziindung an­
nehmen. In diesen Fallen handelte es sich wohl nur selten urn eine Coli­
infektion, da die Colibakterien im Elute schnell zugrunde gehen und in der 
Niere des Menschen nur wenig Neigung zur AbsceBbildung zeigen. 

Bei besonders schweren Verlaufsformen hat man vereinzelt auch nervose 
und psychische Storungen nach Art einer Polyneuritis beziehungsweise in Form 
des Korsakoffschen Symptomenkomplexes (Barth) gesehen, und v. B6kay 
berichtet iiber schwere Gehirnstorungen bei der Pyelitis im Kindesalter. Die 
psychischen Storungen stehen vielleicht den eingangs schon genannten Fieber­
delirien nahe und sind vermutlich wie die neuritischen Symptome am ehesten 
als eine Giftwirkung infolge Resorption von Bakterientoxinen zu erklaren. 

Aber auch abgesehen von diesem Initialstadium verlauft die akute infektiose 
Erkrankung des Nierenbeckens mit Fieber, dem sich als weitere diagnostische 
Zeichen Sch merzen in der Nierengegend und Veranderungen des Harns 
hinzugesellen. Diese Erscheinungen konnen auch im chronischen Stadium vor­
handen sein, treten hier aber haufig nur intermittierend in die Erscheinung, in der 
Regel fehlen dann Fieber und Schmerzen und nur eine geringe Eiterbeimengung 
im Harn ist das einzige Anzeichen der noch vorhandenen Infektion. Anders 
im akuten Stadium. Fieber ist hier so gut wie stets vorhanden, wenn auch oft 
in sehr verschiedener Form. Bei der hamatogenen Infektionsweise setzt das 
Fieber meist plotzlich ein und wird oft begleitet von Frostgefiihl oder gar Schiittel­
frosten. Die Temperatur nimmt in diesen Fallen meist einen remittierenden 
bzw. intermittierenden Charakter an; dieser Typus ist charakteristisoh fiir 
eine eitrige hamatogene Infektion der Niere. Es sind das bedrohliche Zusta.nde, 
bei denen meist die Niere schweren Schaden leidet und die, wenn sie doppel­
seitig auftreten, auch unmittelbar lebensgefahrlich sind. Es versteht sioh von 
selbst, daB die begleitende Nierenbeckenentziindung dabei sowohl sympto­
matisoh wie prognostisch nur eine untergeordnete Rolle spielt. In anderen 
weniger stiirmischen Fallen steigt die Temperatur nur allmahlich, im Vedauf 
weniger Tage bis zu 40 oder dariiber an und halt sich einige Zeit in dieser Hohe 
in Form einer Kontinua oder mit leichten Remissionen. Es ist das ein haufig 
zu beobachtender Fieberverlauf bei der ascendierenden Infektion, doch kommen 



Pyelitis. 651 

auch bei dieser akute Temperatursteigerungen und intermittierendes Fieber 
gelegentlich (bei Stauungszustanden) vor. In gunstigen Fallen fallt das 
Fieber entweder lytisch oder in Form einer kritischen plotzlichen Entfieberung 
abo Oft wiederholt sich aber das gesamte Krankheitsbild einige Male und mit 
ihm das Fieber; die neuerlichen Schuttelfroste bzw. Fieberzacken fur einen 
oder einige Tage sind entweder der Ausdruck einer neuen hamatogenen Aussaat 
oder ein Zeichen fur eine aufgetretene Harnstauung. Man sieht, der Fieber. 
verlauf bei der Pyelitis ist sehr mannigfaltig, aber im akuten Stadium mit seinem 
sturmischen Anstieg, seinen Schiittelfrosten und dem intermittierenden Typus 
charakteristisch fiir eine Infektionskrankheit. Besonders die in groBeren oder 
kleineren Zeitpausen, bei sonst fieberfreiem Verlauf auftretenden Fieberattacken 
von ein· oder mehrtagiger Dauer sind im Verein mit lokalen Symptomen 
(Schmerz und Eiterharn) pathognomonisch fiir eine Pyelitis bzw. Pyelonephritis. 

1st das Fieber ein aUgemeines Zeichen einer Infektion, so liegt in den anderen 
Symptomen, dem Schmerz und dem Eiterharn ein ortlicher Hinweis auf den 
Sitz der Erkrankung in den Harnwegen. Schmerzen sind in erster Linie 
nur im akuten Stadium vorhanden, fehlen im chronischen Stadium ganz oder 
werden nur dann empfunden, wenn der ProzeB eine akute Verschlimmerung 
erfahrt. Die Schmerzen werden in die Gegend der zwolften Rippe lokalisiert 
und meist als dumpfe, spannende oder auch bohrende Schmerzen empfunden. 
Bei der hamatogenen Infektion der Niere wird nicht selten ein plotzlicher momen· 
taner, stechender Schmerz in der Nierengegend angegeben. Kolikartige Schmerzen 
sind viel seltener, unterscheiden sich aber dann in nichts von den Nierenkoliken, 
wie sie bei vielen anderen Nieren· bzw. Nierenbeckenerkrankungen auftreten. 
Wahrend das spannende und bohrende Schmerzgefiihl auf eine entziindliche 
hamorrhagische odemati:ise Spannung des Nierengewebes bzw. der Kapsel oder 
auch auf eine Dehnung des Nierenbeckens bei behindertem AbfluB bezogen 
wird, wird der stechende initiale Schmerz mit der plotzlichen embolischen In­
fektion der Niere in Zusammenhang gebracht und somit als pathognomonisch 
fUr diesen Infektionsmodus betrachtet. Neben diesem spontanen Schmerz 
verdient auch der Druckschmerz Beachtung. AuBer dem Angulus costo-verte­
bralis ist oft auch die entsprechende Seite des Hypogastriums und, was diffe. 
rentialdiagnostisch wichtig ist, auch die Gegend des Wurmfortsatzes kann 
ausgesprochen druckschmerzhaft sein. 

Das wichtigste Symptom jeder Pyelitis ist der bakterienhaltige Eiterharn, 
doch ist die Menge des abgesonderten Eiters und der Bakterien sehr ver­
schieden. Ganz zu Beginn der Pyelitis fehlen gelegentlich entziindliche Produkte 
(Miinich), wahrend Bakterien schon in reichlicher Menge vorhanden sind, ja 
es ist wahrscheinlich, daB bei der hamatogenen Form der Pyelitis dem ent­
ziindlichen Stadium (Eiterung) so gut wie stets eine kurzdauernde Bakteriurie 
vorangeht. Das andert sich dann in der Regel dahin, daB mit Beginn der Eiterung 
die Bakterien geringer werden, urn zuweilen nach ein bis zwei W ochen sogar 
ganz zu fehlen, wahrend die Eiterung noch in gleichem oder starkerem Grade 
anhalt. In anderen Fallen kommt es zu einer Mischinfektion und manchmal 
sind dann nach einiger Zeit nur noch die sekundar hinzugekommenen Keime 
nachzuweisen (vgl. bakteriologischen Teil). 

1m akuten Stadium bietet der Eiterharn bei Pyelitis in seinem Aussehen 
nichts Besonderes. Bei starkerem Eitergehalt setzt sich wie auch sonst im 
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Spitzglas bald ein entsprechend hoher Bodensatz ab; der daruber stehende Ham 
behiHt aber bei reichlicher Anwesenheit von Bakterien auch bei langerem Stehen 
eine maBige Trubung beL Die Harnmenge ist zu Beginn oft vermindert, was 
wohl zum Teil mit dem hohen Fieber zusammenhangt, aber auch als Ausdruck 
einer Nierenschadigung aufgefaBt werden kann. 1m akuten Stadium finden 
sich fast regelmaBig im Harn Erythrocyten und gelegentlich sieht man auch 
eine schon makroskopisch erkennbare Blutung. Bei der Pyelitis granulosa ist 
die intermittierende Blutung nach v. Frisch eine fur diese Erkrankung cha­
rakteristische Erscheinung. Demgegenuber muB man die makroskopische 
Blutung bei der gewohnlichen Pyelitis dooh als selten bezeichnen. Die im akuten 
Stadium auftretenden Blutungen konnen sowohl aus der Niere wie aus dem 
Nierenbecken stammen. 

AuBer dem Gehalt an Bakterien und Eiter interessiert der EiweiBgehalt 
des Harns. Da der Harn Eiter und Blut enthalt, so ist naturlich auch stets 
EiweiB vorhanden und es ist nur die Frage, ob neben dieser akzidentellen auch 
eine echte nephrogene Albuminurie besteht. Diese Feststellung ist fur die Be­
urteilung einer Beteiligung der Nieren sowohl in therapeutischer wie in pro­
gnostischer Hinsicht wichtig. Da im akuten Stadium eine Niereneiterung durch 
die Art des Beginns, dUlCh den Fieberverlauf und die ausgesprochene Schmerz­
haftigkeit der Nierengegend meist nicht zu verkennen ist, so spielt die Be­
urteilung des EiweiBgehaltes fUr die Frage der Nierenbeteiligung hier nicht 
die praktische Rolle wie im chronischen Stadium, wo die anderen genannten 
Hinweise fehlen konnen, bzw. meist fehlen. 

Die chronische Pyelitis entwickeltsich entweder aus der akuten Form 
oder aber der ProzeB beginnt von vorneherein schleichend. Mit der chronischen 
Pyelitis hat man es in der Praxis meist zu tun, da die akuten Erscheinungen 
oft schon abgelaufen sind, wenn eine Untersuchung stattfindet bzw. die Krank­
heit als Pyelitis erkannt wird. Bei den chronischen Formen finden sich sehr 
viel haufiger als bei den akuten Pyelitiden entzundliche Erscheinungen von 
seiten der Blase, sei es nun, daB sich die Pyelitis im AnschluB an eine Cystitis 
ascendierend entwickelt hat, oder daB die Blase erst sekundar in descendierender 
Richtung erkrankte. In den Fallen, wo die Pyelitis sich schleichend ohne deut­
liche allgemeine und lokale Erscheinungen im AnschluB an eine Cystitis ent­
wickelt, wird sie sehr leicht ubersehen, da ja die bestehende Blasenentzundung 
allein die vorhandenen Erscheinungen zur Genuge erklaren kann. 

1m Gegensatz zur akuten Pyelitis fehlen bei derchronischen Pyelitis sehr 
haufig aIle subjektiven Symptome, wie Schmerzen und Fieber, und diese 
Patienten empfinden oft jahrelang nicht die geringsten Storungen ihres W ohl­
befindens und bieten auch dem Untersucher abgesehen von einem oft nur ge­
ringen Eitergehalt des Harns sonst keinen pathologischen Befund. Es ist daher 
nicht zuverwundern, daB es viele Menschen mit einem chronischen Nieren­
beckenkatarrh gibt, die davon nichts wissen, sich flir ganz gesund halten und 
es praktisch auch so lange sind, bis durch irgendeine akzidentelle Schadigung 
eine akute Exazerbation ausgelost wird. Auch dort, wo im Pramenstruum oder 
zur Zeitder Menstruation .Fieber oder,Schmerzen auftreten llnd ein vermehrter 
Eitergehalt im Harn nachzuweisen ist, handelt es sich mit groBter Wahrschein­
lichkeit um das Aufflackern einer sonst chFonis.chen symptomlos verlaufenden 
Pyelitis (Amann, Seitz, Holzbach). 
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Da, wie gesagt, Fieber und Schmerzen bei der chronischen Pyelitis meist 
fehlen bzw. nur bei hinzutretenden Stauungszustanden im Nierenbecken sich 
einzustellen pflegen, kommt der Harnuntersuchung im chronischen Stadium 
eine ungleich groBere diagnostische Bedeutung zu als bei der akuten Pyelitis. 
Der Harn bei der chronischen Pyelitis hat durchweg einen blaBgelblichen Farb­
ton und meist ein niedriges spezifisches Gewicht. Haufig ist die Harnmenge 
im Gegensatz zum akuten Stadium vermehrt. Die Polyurie macht sich besonders 
in der Nacht bemerkbar (Scheidemandel) und ist als Ausdruck einer Nieren­
storung nicht ohne Bedeutung. Die Reaktion des Harnes wechselt je nach der 
Art der Erreger und ihrer Fahigkeit den Harn zu zersetzen. Infolge der Anwesen­
heit von Bakterien und Eiterkorperchen hat der Harn seinen normalen Glanz 
verloren, er ist stumpf und triibe, besonders der Coliharn, und setzt im Spitz­
glas je nach dem Grade der Eiterung einen mehr oder weniger starken Boden­
satz abo Beziiglich des Bakterien- und Eitergehaltes finden sich aIle Stufen 
von der sog. Bakteriurie, die sich durch massenhafte Anwesenheit von Bakterien 
beim Fehlen von Eiter auszeichnet, bis zu den abakteriellen Pyurien, bei denen 
auch kulturell oft keine Bakterien zu finden sind. Bei der Bakteriurie ist der 
Harn zwar auch triibe, hat aber keine Neigung zum Sedimentieren. Das gilt 
besonders fUr die Colibakteriurie, wahrend bei den Staphylokokkurien nach 
Hellstrom eine Klarung eintritt. Die Triibung zeigt keine Schichtung sondern 
ist gleichmaBig diffus verteilt. Riihrt man den frisch gelassenen Harn eines 
Patienten mit Bakteriurie mit einem Glasstabe um, so ist eine Erscheinung, die 
man als Schlierenbildung bezeichnen kann, zu erkennen, und die man in dieser 
Art bei Urinen, die aus anderen Griinden (Eiter-Salze) triibe sind, nicht findet. 
Die Bakteriurie kann wie gesagt als kurzes Vorstadium bei dem hamatogenen 
Infektionsmodus die Pyelitis einIeiten und andererseits als Residuum einer 
chronischen Pyelitis ubrig bleiben, bei der infolge verminderter Virulenz der 
Bakterien und eingetretener ortlicher Immunitat die entzundliche Komponente 
ganz verschwunden ist. Rote Blutkorperchen finden sich bei der chronischen 
Pyelitis im Harn sehr selten und immer nur ganz vereinzelt. Wichtig ist der Gehalt 
an EiweiB, da aus seiner Menge im Verein mit anderen Untersuchungsergebnissen 
auf eine Mitbeteiligung der Nieren geschlossen werden darf (siehe Diagnose). 

Es soIl nicht vergessen werden, daB trotz einer Nierenbecken-, bzw. Nieren­
entziindung der Harn zuweilen ganz klar und auch mikroskopisch frei von patho­
logischen Bestandteilen (Eiter) sein kann, wenn namlich der betreffende Ham­
leiter verschlossen ist. Diese Feststellung ist wichtig, und es geht infolgedessen 
nicht an, auf Grund eines einwandfreien Blasenurins eine Entzundung in den 
Nierenbecken, bzw. den Nieren mit Bestimmtheit auszuschlieBen. Wird im 
Verlauf einer mit reichlicher Eiterabsonderung einhergehenden Pyelitis der 
Harn mit einem Schlage plOtzlich klar, so liegt dem so gut wie nie eine wirkliche 
Besserung des Zustandes zugrunde, es handelt sich dann vielmehr um einen 
akuten VerschluB der erkrankten Niere bzw. des zugehorigen Ureters. Der Er­
fahrene erblickt in solchen Zustanden im Hinblick auf die endgiiltige Heilung 
bzw. die Erhaltung der Niere eher ein schlechtes Zeichen. Dem aufmerksamen 
Beobachter entgeht es denn auch nicht, daB gerade in den Zeiten, wo der Ham 
auffallend klar und eiterfrei ist, das Allgemeinbefinden des Patienten· mehr als 
80nst gestort ist und das Fieber und Druckempfindlichkeit der Nierengegend 
auftreten, bzw. in hoherem MaBe vorhanden sind als sonst. 
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Die Prognose einer Pyelitis ist mit Vorsicht und nur nach eingehender 
Untersuchung der bakteriologischen, atiologischen und lokalen Umstande 
moglich. Die giinstigsten Heilungschancen bietet die Pyelitits, solange sie 
sich noch im akuten Stadium befindet; besonders die lnfektionen mit Staphylo­
coccus albus haben eine groBe Neigung zur Spontanheilung, ausgenommen 
die FaIle, in denen eine Mischinfektion mit Coli hinzukommt. Bei den chronischen 
Staphylokokkeninfektionen besteht, wie Hellstrom nachweisen konnte, eine 
besondere Neigung zur Konkrementbildung, die natiirlich ihrerseits wieder 
die Entziindung unterhalten kann. Die Colipyelitiden bieten die schlechtesten 
Aussichten auf eine endgiiltige Heilung. Mante meint zwar, daB 25% der 
akuten Colipyelitiden spontan zur Ausheilung kommen, oft ist es aber nur eine 
sogenannte klinische Heilung, wobei zwar die Leukocyten verschwinden und 
die Patienten sich vollig beschwerdefrei fiihlen, die Bakterien aber nicht aus 
dem Nierenbecken bzw. den Harnwegen verschwinden. Das sind dann jene 
FaIle, die bei jeder Veranlassung, die zu einer Harnstauung fiihrt, mit Fieber 
und eitrigem Harn erkranken. Gerade die Coliinfektionen sind dafiir bekannt, 
daB bei ihnen eine Heilung im bakteriologischen Sinne nur selten zu erreichen 
ist. Je alter die Pyelitis ist, um so geringer ist die Aussicht auf eine Restitutio 
ad integrum. Scheidemandel berechnet die bakteriologischen Heilungen 
bei behandelten Colipyelitiden auf 35 % und Rovsing sogar mit 60%. lch 
glaube aber, daB diese Beurteilung etwas optimistisch ist und daB bakterio­
logische Keimfreiheit bei der Colipyelitis viel seltener erreicht wird. Es sei 
daran erinnert, daB Suter, ein guter Kenner der Harnwegsinfektionen, meint, 
daB das Bacterium coli, einmal in die Harnwege eingedrungen, kaum mehr 
aus ihnen verschwindet. 

Der weitere V e rl auf der chronischen Pyelitis hangt von sehr verschiedenen 
Faktoren abo Einmal spricht da die Virulenz der Erreger mit; so sind die In­
fektionen mit Streptokokken und Staphylococcus pyogenes aureus am ge­
fiirchtetsten und die schweren Formen mit friihzeitigem letalen Ausgang kommen 
meist auf Rechnung dieser Erreger. Wichtig fiir die Frage des weiteren Ver­
laufes ist auch die Feststellung, ob der ProzeB einseitig oder doppelseitig ist. 
Am entscheidendsten von allem ist' der Grad der primaren oder sekundaren 
Nierenbeteiligung, die ihrerseits ganz iiberwiegend von lokalen Momenten, 
speziell der Harnstauung abhangt. 

1st der AbfluB des infizierten bakterienhaltigen Harns aus dem Nieren­
becken oder aus dem Harnleiter aus irgendeinem Grunde behindert, so kommt 
es auch bei der ascendierend entstandenen Pyelitis iiber kurz oder lang zu 
einer Beteiligung der Nieren (Pyelonephritis). Der Ausgang ist in diesen Fallen 
meist eine Pyonephrose. In anderen Fallen, wo die Stauung nicht so ausge­
sprochen ist, aber doch geniigt, um die lnfektion standig zu erhalten, kommt 
es ebenfalls zu einer entziindlichen Erkrankung der Nieren, besonders im inter­
stitiellen Gewebe mit allmahlichem Untergang des Parenchyms. Diese Form 
hat man auch als pyelitische Schrumpfniere bezeichnet, da sie klinisch mit 
Erscheinungen der Hypertonie und anderen GefaB- und Herzstorungen einher­
geht. In veralteten Fallen, besonders wenn die Erkrankung beide Seiten an­
gegriffen hat, treten entsprechend der ungeniigenden Nierenfunktion allmahlich 
Zeichen eines zunehmenden uroseptischen bzw. urotoxischen Zustandes auf, 
dem der Kranke dann erliegt. 
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Aus dem Gesagten geht hervor, daB abgesehen von seltenen akut letal 
endigenden Fallen die Pyelitis an sich oft eine harmlose Affektion darstellen mag, 
daB sie aber unter ungiinstigen lokalen Bedingungen zu einer lebensbedrohlichen 
Krankheit werden kann. 

VI. Diagnose. 
Es ist noch gar nicht so lange her, daB man die Pyelitis als selbstandiges, 

klinisch wohl charakterisiertes Krankheitsbild aus dem Sammelbegriff der 
Pyurie isoliert hat. Die sichere Abgrenzung der Nierenbeckenentziindungen 
gegen die Cystitis, sowie die exakte Feststellung bzw. der AusschluB einer Be­
teiligung der Nieren ist erst durch die Entwicklung der modernen Urologie 
moglich geworden. 

Die Erkennung der akuten Pyelitis macht in den ersten Tagen am meisten 
Schwierigkeiten, da hier beim Fehlen ortlicher Symptome die schweren All­
gemeinerscheinungen, von denen nur das Fieber zuweilen einen charakte­
ristischen Verlauf besitzt, als Zeichen einer Uberschwemmung des Organismus 
mit Bakterien oder deren Toxinen, die diagnostischen Uberlegungen in die 
mannigfaltigsten Bahnen lenken konnen. Treten nach kurzer Zeit heftige 
Schmerzen mit ausgesprochener Lokalisation in der Nierengegend auf, so ist 
damit ja ein Hinweis auf die Nieren beziehungsweise die Harnorgane als Sitz 
der Erkrankung gegeben. Der Schmerz ist aber nicht immer so eindeutig, und 
es kommen dann besonders bei Erkrankung der rechten Korperseite eine Reihe 
anderer akut entziindlicher Affektionen in Betracht, durch deren vornehmliche 
Wiirdigung die diagnostischen Uberlegungen von den Harnorganen abgelenkt 
und so die Untersuchung des Harns, die wertvollste differentialdiagnostische 
MaBnahme haufig unterlassenwird. Welche Richtung die diagnostischen Er­
wagungen in solchen unklaren Fallen einschlagen, hangt viel von del' Art del' 
Ausbildung und der personlichen Erfahrung des Untersuchers abo 1m allge­
meinen konnte man bis vor kurzem sagen, daB bei diagnostisch unklaren Ab­
dominalerkrankungen, sowohl bei Entziindungen wie Tumoren, an die Nieren 
bzw. die Harnorgane am wenigsten gedacht wurde und daB es infolgedessen 
haufiger vorkam, daB ein Nierenleiden als solches nicht erkannt wurde, als del' 
umgekehrte Fall, daBl irrtiimlicherweise eine Nierenerkrankung diagnostiziert 
wurde. Macht man es sich zur Regel, bei allen unklaren Baucherkrankungen 
auch den Urin mikroskopisch und chemisch genau zu untersuchen, so wird 
man weniger leicht eine Nierenerkrankung iibersehen. 

Auch im akuten Stadium der Pyelitis bietet die Harnuntersuchung und die 
Feststellung von Leukocyten und Bakterien den wichtigsten diagnostischen 
Anhalt. Hat die Harnuntersuchung eine deutliche Eiterung ;ergeben, danll 
wird bei Berucksichtigung des Schmerzes in del' Nierengegend, bei sonst schmerz­
freiem Abdomen in Verbindung mit den initialen Allgemeinerscheinungen wie 
Fieber, Schiittelfrosten, Erbrechen, Delirien usw. die Diagnose einer akuten 
(hamatogenen) Pyelitis, bzw. eitrigen Nephritis nicht fern liegen, zumal wenn 
durch eine systematische Untersuchung der Ausgang del' Infektion in Form einer 
Furunculose, eines Panaritiums usw., nachgewiesen werden kann. Die Kenntnis 
del' Infektionsquelle ist wichtig und erleichtert auch die Erkennung einer akuten 
ascendierenden Nierenbeckenentziindung insofern, als bei bereits bestehender 
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Entziindung der unteren Harnwege oder anderer Beckenorgane (Prostata, 
Samenblasen, weibliche Adnexe) eine mit Fieber und Schmerzen in der Nieren­
gegend einhergehende Verschlechterung des Zustandes - auch ohne instrumen­
telle Untersuchung (Ureterenkatheterismus) - als Pyelitis gedeutet werden kann. 

Fiir die chronische Pyelitis, bei der wie gesagt Allgemeinerscheinungen und 
speziell auch Fieber und Schmerzen gewohnlich fehlen, kommt der Hamunter­
suchung fUr den Nachweis einer Nierenbeckenentziindung eine weit groBere 
Bedeutung zu, als im akuten Stadium. Wenn nun auch die Feststellung von 
Eiter und Bakterien im frischgelassenen Ham nicht ausreicht urn eine Pyelitis 
mit Sicherheit zu diagnostizieren, da diese Erscheinungen auch bei sehr vielen 
anderen Erkrankungen der Hamwege vorhanden sind und der genaue Sitz der 
Eiterung nur mit dem Cystoskop bzw. mit Hilfe des Hamleiterkatheterismus 
festzustellen ist, so darf man dariiber nicht vergessen, daB aber auch ohne 
diese spezialistischen Methoden aus einer systematischen Harnuntersuchung 
wertvolle Aufklarungen iiber Art und Sitz der Erkrankung zu gewinnen sind. 

Zur Harnuntersuchung ist stets nur ganz frischer Urin zu verwenden. Urn 
festzustellen, ob die Triibung des Hams durch Eiter und Bakterien oder 
Salze bedingt ist, erwarmt man ihn und setzt, wenn die Triibung bestehen 
bleibt, etwas Saure zu; klart sich der Ham auch jetzt nicht auf, so ist die 
Triibung nicht durch Salze bedingt. Der Eiter setzt sich bei langerem Stehen 
als Bodensatz ab, wodurch der dariiber stehende Ham sich mehr und mehr 
aufhellt. 1m Gegensatz hierzu zeigt die Triibung durch Bakterien bei der 
Bakteriurie wenig Neigung zum Sedimentieren. 

Zur genaueren Feststellung der corpuscularen Elemente des frisch gelassenen 
Urins untersucht man einen Tropfen unter dem Mikroskop. Aus der Zahl der 
Leukocyten, die sich im mikroskopischenBilde des Harnzentrifugates finden, 
kann man in keiner Weise auf die Schwere der Eiterung schlieBen. 1m zentri­
fugierten Harn finden sich bei efrtziindeten Harnwegen immer "massenhaft" 
Leukocytell. Nur aus der mikroskopischen Unter~uchung des frisch gelassenen 
nicht zentrifugierten Hams ist durch Auszahlung der Leukocyten (Zahlkammer­
Pflaumer) ein Urteil iiber den Grad der Eiterung zulassig. Zentrifugiert wird 
der Harn nur, wenn er makroskopisch klar erscheint. 

Manche Urine besitzen einen charaktel'istischen Geruch. So verrat ein 
fauliger, fader, iibelriechender Ham die Anwesenheit von Colibakterien; ver­
breitet der Harn einen stechenden, brennenden, ammoniakalischen Geruch, 
so ist das ein Hinweis, daB hamstoffzersetzende Bakterien (in der Haupt­
sache Staphylokokken und Proteus-Hauser) vorhanden sind. 

Auch die Untersuchung der Reaktion ist von Wert. Zwar ist die Reaktion 
bald sauer, bald alkalisch (schon die Eigenwasserstoffzahl der Colibakterien 
schwankt nach Adam zwischen PH 5,0-8,3, so daB bei Coliinfektionen sowohl 
saure, neutrale, wie alkalische Reaktion vorkommt), doch ist der saure Harn, 
der seine Reaktion auch bei langerem Stehen an del' Luft beibehalt, sehr ver­
dachtig auf eine Tuberkulose der Harnorgane oder eine gonorrhoische Infektion, 
besonders wenn die Untersuchung auf Bakterien negativ ausfallt. Bei der 
Reaktionspriifung ist zu beriicksichtigen, ob die saure, bzw. alkalische Reaktion 
nicht durch die Medikation (alkalische Wasser bzw. Phosphorsaure usw.) in 
therapeutischer Weise beeinfluBt ist. 
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Zur Feststellung der Bakterien wird zunachst ein nach Loffler oder Gram 
gefarbtes Trockenpraparat angefertigt und untersucht; doch geniigt das ebenso 
wenig wie die Untersuchung im hangenden Tropfen. Diese Methoden erlauben 
nur eine vorIaufige grobe Orientierung. Zur exakten Fes.tstellung der Erreger 
ist das Kulturverfahren erforderlich. Manimpft zu diesem Zweck einige Tropfen 
des Hams auf Agar oder Boullionnii.h.rboden ab und liiBt die Kulturen im Brnt­
schrank einige Zeit wachsen. Bei der Entnahme des Hams zur Anlegung der 
Kultur muB man, um Verunreinigung nach Moglichkeit auszuschalten, sehr 
sauber arbeiten; auch der sterilste Katheterismus hat bakteriologische :E'ehler­
quellen (Helmholz und Field), die am sichersten vermieden werden, wenn 
man den Ham durch eine Blasenpunktion entnimmt. 

Um festzustellen aus welchem Teil der Harnwege der Eiter und die Bakterien 
stammen, schlieBt man zuerst mal durch die ZweigIaserprobe eine Eiterung aus 
der Harnrohre aus, da bei dieser Erkrankung der Urin der zweiten Portion klar 
oder doch ganz wesentlich klarer ist als die erste Portion. Ob aber der Eiter 
aus der Blase, dem Nierenbecken, bzw. den Nieren stammt, ist nur duroh den 
Harnleiterkathetel'ismus mit Sicherheit zu edahren. Mit einer gewissen Wahr­
scheinlichkeit laBt sich aber auch ohne diese· spezialistische Methode ein UrteH 
gewinnen. 

Spiilt man bei stark eiterhaltigem Harn die Blase und wird die Spiilfliissigkeit 
dabei sehr schnell klar, so darf man mit gewissen Vorbehalten· annehmeIll, daB 
die Blase nicht die Quelle der Eiterung ist, da sonst erfahrungsgemaB eDst bei 
langerer Spiilung eine Kliirung eintritt. Andererseits ist es fiir eine Eillerung 
aus den Nieren bzw. den Nierenbecken kennzeichnend, wenn nach einer . Klar­
spiilung der Blase die nachste Portion gleich darauf wieder sehr eiterhaltlig ist. 
Man dad dann annehmen, daB der Eiter in der Hauptsache aus den oberen 
Hamwegen stammt; nur ein Blasendivertikel kann ahnliche Erscheintmgen 
machen. 

Wenn Siew feststellen konnte, daB das spezifische Gewicht eiterhaltiger 
Harne im allgemeinen um so niedriger ist, je hoher oben der eitrige ProzeB 
in den Harnwegen lokalisiert iE't, so liegt das wahrscheinlich daran, daB bei der 
Herkunft des Eiters aus dem Nierenbecken auch meist die Nieren in irgend­
einer Form beteiligt sind und als Zeichen einer geschadigten Fllnktion einen 
stark diluierten Harn von niedrigem spezifischen Gewicht liefem. 

Auch die Erfolglosigkeit der Therapie weist haufig auf eine Erkralllkung 
des Nierenbeckens hin. Bei jeder als Blasenkatarrh angesprochenen Harnwegs­
infektion, die bei entsprechender Behandlung (Bettruhe, Sitzbader, Diat, 
Fliissigkeitszufuhr, Blasenspiilungen usw.) nicht in absehbarer Zeit aulllheilt, 
muB der Verdacht wach werden, daB der chronische VerIauf durch besoudere 
Momente veranlaBt wird. Kann man eine Erkrankung der Blase, wie Stein, 
Divertikel usw. ausschlieBen, so muB man auBer an Tuberkulose daran denken, 
daB evt1. auch eine Pyelitis den Blasenkatarrh unterhalt, bzw. die eigenltliche 
Grundlage der Kranklleit ist. 

Die genaue Feststellung dieser Verhaltnisse ist aber wie gesagt nur mit dem 
Cystoskop, bzw. dem Harnleiterkatheterismus moglich. Wahrend im akuten 
Stadium jede instrumentelle Untersuchung der Hamwege nur in besonlieren 
AusnahmefaIlen gut zu heiBen ist, ist diese bei der chronischen Pyelitis nicht 
nur erlaubt, sondern im Interesse einer rat.ionellen Therapie sogar dringend 
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zu fordern. Oft ermoglicht schon die Cystoskopie allein den Nachweis einer 
Pyelitis, wenn namlich bei fast entziindungsfreier Blase die Umgebung der 
einen oder auch beider Ureterenmiindungen auffallend entziindlich verandert 
ist und man obendrei:p. noch erkennen kann, daB der aus der Harnleitermundung 
hervorgestoBene Harn deutlich trube ist. Je akuter die Entzundung ist, um so 
ausgepragter ist die Auflockerung, Rotung und Schwellung der Harnleiter­
mundung und ihrer nachsten Umgebung. In anderen Fallen fehlen entzundliche 
Veranderungen, oder aber die ganze Blase ist entzundlich so stark verandert 
(diffuse Cystitis), daB man cystoskopisch einen Hinweis auf die eine oder andere 
Niere bzw. Nierenbecken nicht gewinnt. Dann ist beirn Verdacht einer Nieren­
bzw. Nierenbeckenentzundung der Harnleiterkatheterismus angezeigt. Die Be­
deutung der getrennten Nierenharnuntersuchung liegt einmal in der exakten 
Feststellung, daB der Eiter aus dem Nierenbecken stammt und weiter in der 
Moglichkeit der Lokalisation der Entzundung auf die rechte bzw. linke, oder 
beide Seiten. 

Die Diagnose darf sich aber nicht nur auf die Feststellung einer Eiterung 
aus den oberen Harnwegen beschranken, sondern sie hat auch den Zustand der 
Nieren zu beriicksichtigen. 1m akuten Stadium kann die Unterscheidung einer 
Pyelitis von einer Pyelonephritis unmoglich sein; oft entscheidet daruber erst 
der weitere klinische Verlau£. Starkere Blutungen sind nicht unbedingt be­
weisend fur eine schwere Beteiligung der Nieren. 

Schon die dauernde Ausscheidung eines stark diluierten Harns von niedrigem 
spezifischen Gewicht spricht, wie schon erwahnt, fur eine schlechte Nieren­
funktion. Einen Anhalt bietet auch die Untersuchung auf den EiweiBgehalt 
des Harns. Albuminurien bis zu 1-1,5%0 sollen durch Eiter und Blutgehalt 
bedingt sein konnen, hohere Grade dagegen eine Beteiligung der Nieren an­
zeigen (Kasper, Warren u. a.). Wenn Rosenfeld beobachtet hat, daB der 
EiweiBgehalt bei Pyelitis im Verhaltnis zum Eitergehalt viel betrachtlicher 
ist als bei der Cystitis, so liegt das wohl daran, daB auBer der akzidentellen Albu­
minurie der Cystitis bei der Pyelitis noch eine nephrogene Albuminurie infolge 
der haufigen Beteiligung der Nieren hinzukommt. Casper und W. Israel 
betonen, daB bei der Pyelitis die Eitermengen im allgemeinen groBer sind als bei 
der Pyelonephritis. Dumesnil macht darauf aufmerksam, daB im alkalischen 
Harn die anwesenden Eiterkorperchen bald zersetzt werden und daB dadurch 
der EiweiBgehalt des Harns steigt, weshalb die Untersuchung auf EiweiB bei 
alkalischer Reaktion moglichst bald vorzunehmen ist. 

Auch der mikroskopische Nachweis von Zylindern ist in der Regel ein Zeichen 
fur eine Nierenerkrankung. Aus der Art der Epithelien auf ihre Herkunft zu 
schlieBen, ist nur mit groBer Vorsicht gestattet. Die kleinen kubischen Epi­
thelien mit ovalen bis runden Kernen sollen vorwiegend aus der Niere stammen, 
doch darf man jedenfalls aus der Art der Epithelien allein keine Beteiligung 
der Nieren herleiten. Es sei hier erwahnt, daB nach Senators Beobach­
tungen auch aus der Art der Leukocyten ein Anhalt zu gewinnen ist; nach 
ihm stammen die einkernigen· Eiterzellen hauptsachlich aus der Niere und 
eine ungewohnlich geringe Zahl einkerniger Eiterkorperchen (auszahlen) spricht 
daher fur eine hauptsachlich auf das Nierenbecken beschrankte Entzundung. 
Bekanntlich uberwiegen wie bei allen Entzundungen uberhaupt im akuten Sta­
dium die mehrkernigen und im chronischen Stadium die einkernigen Eiterzellen. 
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Genauere Auskunft iiber die Beteiligung der Nieren an der Erkrankung 
gewinnt man durch entsprechende Funktionsproben (Indigcarmin, Verdiinnungs­
und Konzentrationsfahigkeit usw.). 1m Hinblick auf eine chirurgische Inter­
vention verdienen die Funktionsproben, die ein vergleichendes Urteil iiber die 
Funktionstiichtigkeit der beiden Nieren erlauben, besondere Beriicksichtigung 
(Chromocystoskopie von Voelcker und Joseph), wahrend die internistischen 
Methoden der Nierenpriifung mehr fiir die doppelseitigen Erkrankungen in 
Frage kommen. Nach Kolischer kann eine Erkrankung des Nierenparenchyms 
ausgeschlossen werden, wenn die Bestimmung der Harnstoff- und Stickstoff­
ausscheidung normale Werte ergibt und sonst keine Anzeichen einer Hypo­
sthenurie vorhanden sind. Beer empfiehlt zur Unterscheidung von einfacher 
Pyelitis und Pyelonephritis die Methylenblauprobe. Finden sich Abscesse in 
der Niere, so wird der Farbstoff im Eiter derselben zuriickgehalten, die Farb­
stoffausscheidung halt langer an und es kann beim Durchbruch solcher 
Abscesse in das Nierenbecken noch nach langer Zeit (Beobachtungen bis zu 
23/4 Jahren) farbstoffhaltiger Eiter ausgeschieden werden. 

AuBer diesen Untersuchungen, die nur indirekt auf dem Weg iiber die 
Priifung der Funktion einen SchluB auf den Zustand der Nieren erlauben, 
sei an die von Voelcker und v. Lichtenberg eingefiihrte Pyelographie 
erinnert, die durch die bildliche Wiedergabe des Nierenbeckens hii.ufig einen 
direkten MaBstab fiir die vorhandene Nierenschadigung bietet. Mit dieser 
klassischen Methode gelingt der Nachweis einer Dilatation des Nierenbeckens, 
der Nierenkelche, oder beider Teile. Die Pyelographie hat gezeigt, daB bei 
fast allen chronischen Pyelitiden eine Dilatation vorhanden ist bzw. auf die 
Dauer nicht ausbleibt. Dadurch wird die Bedeutung der Harnstauung ins rechte 
Licht gesetzt und der Therapie in vielen Fallen erst der Weg gewiesen. 

Kurz solI noch die Differentialdiagnose zu W orte kommen, ohne daB eine 
genauere Abgrenzung gegen die Pyelitis im einzelnen beabsichtigt ist. 1m 
akuten Stadium, ganz zu Beginn, ist beim Fehlen ortlicher Hinweise das 
Bild oft infolge der Aligemeinerscheinungen so unklar, daB hier eigentlich jede 
Infektionskrankheit mit akutem Beginn und schweren Aligemeinstorungen 
wie z. B. der Abdominaltyphus (Klaften) differentialdiagnostisch in Frage 
kommen kann. 

Beim Auftreten von Schmerzen in der rechten Nierengegend miissen dif­
ferentialdiagnostisoh akutentziindliche Erkrankungen der Gallenblase, des 
Wurmfortsatzes, sowie der weiblichen Genitalien beriicksichtigt werden, da 
die fiir diese Erkrankung typischen Schmerzpunkte auch bei der Pyelitis vor­
handen sein konnen. Bei der Appendicitis ist die Unterscheidung schon deshalb 
hii.ufig ganz besonders schwer, weil oft Appendicitis und Pyelitis nebeneinander 
bestehen und die Appendicitis wie auch entziindete Adnexe nicht selten die 
Ursache der Pyelitis sind (Rovsing, Schlagintweit u. a. siehe Infektions­
quellen). Bei stiirmischem Verlaufe einer hamatogenen Nieren- bzw. Nieren­
beckenentziindung kommt es zuweilen durch den entziindlichen retroperito­
nealen ProzeB zu einer reflektorischen Darmparese, die in Verbindung mit 
diffuser Schmerzhaftigkeit des Abdomens, besonders wenn beide Seiten erkrankt 
sind, auch einmal das Bild eines ileus bzw. einer Peritonitis vortii.uschen kann. 

1m chronischen Stadium ist die Verwechslung mit anderen Organerkran­
kungen nur dann leicht moglich, wenn die Untersuchung des Harns versaumt 
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wird. Sonst handelt es sich hier lediglich um die Feststellung der Art und um 
den Sitz der Entziindung in den Harnwegen, speziell um den AusschluB bzw. 
um die Feststellung einer gleichzeitig bestehenden Nieren- oder Blasenent­
ziindung. 

VII. Therapie. 
Bei der Bewertung der groBen Zahl von Behandlungsmethoden darf man 

nicht vergessen, daB in vielen Fallen von Nierenbeckenentziindungen eine 
spontane Heilung, wenigstens im klinischen Sinne, eintritt und daB es fiir den 
Erfolg der therapeutischen MaBnahmen sehr darauf ankommt, ob sie im rechten 
Augenblick unternommen wurden. Das gilt besonders von dem sinnfalligen 
Ubergang der akut fieberhaften Pyelitis in ein subakutes bzw. chronisches 
fieberfreies und subjektiv beschwerdefreies Stadium. Dieser Ubergang vollzieht 
sich in der Regel auch ohne spezifische MaBnahmen in Form einer auffalligen 
Besserung. Es ist andererseits gut zu verstehen, wenn man geneigt ist, diesen 
Wechsel seinen Behandlungsmethoden zugute zu schreiben. Nun soll damit 
nicht gesagt sein, daB Therapie nichts und die Selbstheilung des Organismus 
alles bedeutet, es sollte vielmehr nur von vorneherein vor einer Uberschatzung 
insbesondere einzelner interner Medikamente gewarnt werden. Wo ortliche 
Momente fiir den schweren bzw. chronischen Verlauf maBgebend sind, und wo 
lediglich durch die Besserung der mechanischen Verhaltnisse (AbfluBhindernisse) 
eine deutliche Besserung oder Heilung erreicht wird, liegli der ursachliche Zu­
sammenhang zwischen Therapie und Erfolg viel klarer. 

1m akuten Stadium soll die Therapie vorwiegend allgemein diatetisch-medi­
kamentoser Art sein, insbesondere ist eine lokale Behandlung des Nierenbeckens 
zu vermeiden. Es gelten hier die gleichen Vorschriften wie fiir die Behandlung 
des akuten Blasenkatarrhs. 1m Gegensatz dazu sind im chronischen Stadium 
neben der medikamentosen Therapie besonders lokale Behandlungsmethoden 
angezeigt. Ein allgemein giiltiges Behandlungsschema ist natiirlich nicht auf­
zustellen, zumal eine kausale Therapie neben der ortlichen und individuellen 
Disposition (Harnretention, Stein, Schwangerschaft) auch atiologische Faktoren 
wie Prostatitis, Panaritium, Darmerkrankungen usw. zu beriicksichtigen hat. 

In einer geringen Zahl von Fallen kann auch eine chirurgische Therapie 
erforderlich sein. In der Hauptsache ist die Behandlung der Pyelitis aber eine 
konservative. Das Ziel der Behandlung ist, nicht nur eine klinische, sondern 
auch eine Heilung im bakteriologischen Sinne zu erreichen. Diese Forderung 
wird besonders von Lenhartz, Albeck, Scheidemandel, Goldberg, 
Hartmann, Michaelis, Hohlweg, v. Lichtenberg u. a. betont, Hi-Bt sich 
aber leider sehr oft nicht erreichen und Opitz wird die Verhaltnisse nicht zu 
pessimistisch beurteilen, wenn er glaubt, daB in der Halfte der Falle eine dauernde 
Heilung ausbleibt (vgl. den Abschnitt iiber Prognose). 

A. 1\ onsel'vative Behandlung. 
Allgemein-diatetisehe und· innerlieh-medikamentose Behandlung. 

1m akut fieberhaften Anfangsstadium der Pyelitis oder bei fieberhaften 
Riickfallen gehoren die Kranken entsprechend dem meist stark beeintrachtigten 
Allgemeinbefinden so lange ins Bett, bis eine vollige Entfieberung eingetreten 
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ist. Gegen die Schmerzen in der Nierengegend verordnet man Warme in jeder 
Form, am besten als feuchte warme Packungen, bei sehr heftigen Schmerzen 
muB man auch Narkotica geben. W ossidlo sah eine Linderung der Schmerzen 
bei Pyelitis und Pyelonephritis durch Diathermie der Nierengegend. Man wird 
weiter durch Antipyretica, durch reizlose Diat und Sorge fUr reichliche Stuhl­
entleerung und Bettruhe usw. versuchen, die akut entziindlichen Erscheinungen 
zum Abklingen zu bringen. 

Eine spezifische Behandlung ist im akuten Stadium nicht angezeigt, auBer 
es handelt sich um Infektionen mit bekannter Atiologie und bekannten Erregem; 
insbesondere eine ortliche Behandlung kommt in der Regel erst zur Anwendung, 
wenn das akute Stadium abgeklungen ist, und eine Heilung nicht gleichzeitig 
erfolgt. Eine wichtige Rolle fiir den Riickgang der entziindlichen Erscheinungen 
(Fieber und Schmerzen) spielt der ungestorte glatte AbfluB des infizierten Hams. 
Um die Durchspiilung des Nierenbeckens kiinstlich zu steigem, gibt man den 
Kranken recht viel zu trinken (Casper, Rovsing u. a.), was um so an­
genehmer empfunden wird, als die Patienten vielfach iiber starken Durst 
klagen. Die Steigerung der Diurese hat dabei in erster Linie eine mecha­
nische Aufgabe. Wegen der dadurch zustande kommenden Verdiinnung des 
Harns ist es zwecklos, gleichzeitg Hamdesinfizientien zu geben. 

Man laBt die Kranken am besten etwa aIle Stunden 2-3 Tassen Tee von 
Barentraubenblattern oder Lindenbliiten (1 Kaffee16ffel auf eine Tasse 3-4 Mi­
nuten kochen und 5 Minuten ziehen lassen) trinken; es ist das ratsamer als groBe 
Fliissigkeitsmengen nach Art eines WasserstoBes auf einmal zu geben. Bei 
Herzkranken verbietet sich diese plotzliehe Belastung des Kreislaufes an sich 
und die groBen einmaligen Fliisl:'.igkeitsmengen werden auch sonst haufig vom 
Magen und Darm schlecht vertragen. V oraussetzung fiir die giinstige Wirkung 
dieser kiinstlichen Diurese ist der unbehinderte AbfluB des Hams aus dem 
Nierenbecken und den weiteren Hamwegen; bei behinderter Entleerung niitzt 
die Fliissigkeitszufuhr nicht nur niehts, sondem verschlimmert eher den Zustand 
und die SchJ?1erzen. 1st eine reiehliche Fliissigkeitsaufnahme per os aus irgend­
einem Grunde nicht durchzufiihren, so kann man z. B. bei Kindem die Diurese 
durch subcutane Injektion von physiologischer Kochsalz16sung anregen. 

Hat man auf diese Weise den Kranken iiber das akute Stadium gebracht und 
ist er entfiebert, so wird man in Anerkennung der infektiOsen, bakteriellen 
Atiologie der Pyelitis versuchen, durch eine desinfizierende bzw. antibakterielle 
Behandlung eine endgiiltige Heilung herbeizufiihren. 

Da nach den Untersuchungen Rostoskis die Alkaleseenz des Harns das 
Wachstum gewisser Bakterien (Staphylokokken und Streptokokken) fordert, 
so ist es unser Bestreben, bei diesen Erregern den Harn sauer zu machen bzw. 
seine saure Reaktion zu steigem. Zur Ansauerung des Hams verordnet man 
z. B. dreimal taglich 0,5-1,0 Acidum camphorieum bzw. phosphoricum oder 
Acidum hydroehloricum dilutum oder Acidol- Pepsin usw. Unter den Nah­
rungsmitteln bewirken Reis, Hafer, Haferflocken, Fleisch, Fisch, Eier, Speck, 
Schwarzbrot, PreiBelbeeren, Niisse usw. eine Sii.uerung des Harns (zitiert nach 
v. Pannewitz). Fiir die Coliinfektionen spielt die saure Reaktion nicht die 
therapeutische Rolle wie bei den Staphylo- und Streptokokkeninfektionen. 
Experimentell konnte Helmholz nicht entscheiden, ob alkalischer oder saurer 
Harn einen giinstigeren Nahrboden fiir die Colibacillen darstellt. 1m Versuch 
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gelingt nach Scheer eine Abtotung der Colikeime erst bei einem Sauregrad 
von PH 4,6 und bei einem Alkalescenzgrad von P H 9,4; bei so extremen Re­
aktionen muB man aber eine Schadigung des Nierenparenchyms befiirchten 
(v. Pannewitz). Nach Bogendorfer ist die Vorstellung der Schadlichkeit 
des sauren Harns speziell fur die Colikeime ubertrieben. Die im mensch­
lichen Harn erreichbaren Sauregrade hemmen zwar das Wachstum der Coli­
bacillen in gewissem MaBe, doch erreicht man nach Bog end 0 rf e r eine viel 
intensivere Schadigung, die fUr die meisten Coliarten zutrifft, durch alka­
lischen Harn. Auch Mitchell, Miller u. a. betonen den gunstigen EinfluB 
einer Alkalitherapie. Um den Harn alkalisch zu machen, verordnet man taglich 
8-12 g Natrium- bzw. Kalium-Citrat, das man in einem Liter Wasser gelOst 
in kleinen Portionen trinken laBt. Unter den Nahrungsmitteln wirken alkali­
sierend Milch (sehr stark), Kase, Kartoffeln, WeiBbrot, Makaroni, Nudeln, 
Ruben, Karotten, Bohnen, Erbsen, Spargel, Bananen, Melonen usw. (zitiert 
nach v. Pannewitz). Wahrend einige Autoren der Alkalitherapie direkt einen 
hemmenden EinfluB auf das Bakterienwachstum zuerkennen, glauben andere, 
daB die Wirkung lediglich in der Bindung saurer Bakterientoxine beruhe. Sehr 
zweckmaBig ist es mit der Reaktion des Harns in kurzen Intervallen zu wechseln, 
da es sich gezeigt hat, daB die Bakterien sich auf die saure bzw. alkalische Re­
aktion des Harns nach kurzer Zeit einzustellen vermogen. Nach mehreren 
Tagen anhaltender starker Alkalisierung wird die Alkalizufuhr am Abend ab­
gesetzt und yom nachsten Tage an nach dem Mittagessen reichlich Phosphor­
saure per os zugefuhrt, bis am vierten Tage die Alkalizufuhr wieder beginnt 
(Bogendorfer). Es kommt hierbei auf den schroffen Wechsel zwischen saurer 
bzw. alkalischer Reaktion an. Um eine sehr schroffe Umstellung zu erreichen, 
kann man nach Rehn 50 ccm einer 4%igen NatriumbicarbonatlOsung intra­
venos injizieren. 

Um die gewiinschte Reaktion besonders wirksam zu gestalten, empfiehlt 
es sich, an den Tagen, wo Sauren bzw. Alkali zugefiihrt werden, die Flussigkeits­
zufuhr im ganzen zu beschranken, um auf diese Weise einen moglichst hoch­
konzentrierten Harn zu erzielen. Diese Kombination von Dursttagen und An­
sauerung des Hams ist unter dem Namen der Meyer-Betz-Haasschen Kur 
bekannt. Haas erreicht die Konzentration des Harns durch eine Schwitzpro­
zedur und gibt gleichzeitig auch Urotropin; er empfiehlt folgendes Vorgehen: 
Schon am Tage vor der Schwitzprozedur wird die Flussigkeitszufuhr auf 600 ccm 
inkl. der 300 ccm einer PhosphorsaurelOsung (Acid. phospho 15% 50,0; Syrup. 
Rub. Idaei 50,0; Aq. dest. ad lOOO,O) eingeschrankt. Dazu werden 3 g Urotropin 
und 4 g Aspirin verordnet. Diese Medikation erstreckt sich uber 3-4 Tage, 
wobei elektrische Bader von 20-25 Minuten Dauer und bis zu 55° die Kon­
zentration des Harns wirksam unterstutzen helfen. 

Die gunstige Wirkung hochgestellter Harne bei Pyelitis kann evtl. auch 
durch die hohe Harnstoffkonzentration mitveranlaBt sein, da, wie Dold zeigen 
konnte, der Harnstoff in genugender Konzentration die Bakterien durch Losung 
und Aufquellung abzutoten vermag. Dold konnte dabei feststellen, daB nur 
Tuberkelbacillen und andere saurefeste Bakterien sich resistent erwiesen. 

Unter allen Mitteln, die per os gegeben. werden, und von denen man sich 
eine desinfizierende Wirkung des Harns bzw. der Harnwege verspricht, steht das 
Urotropin (Hexamethylentetramin Nicolaier) an erster Stelle. Nach den 
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Untersuchungen Trendelenburgs beruht die antiseptische Wirkung des Uro­
tropins auf der Formaldehydkomponente, die im Ham abgespalten wird. Das 
Urotropin wirkt nur in saurer Losung (Host u. a.), da nur dann die Abspaltung 
des Formaldehyds vor sich geht. Diese Feststellung ist praktisch insofem wichtig, 
als man infolgedessen vom Urotropin bei alkalischer Reaktion des Hams keine 
desinfizierende Wirkung erwarten darf und in solchen Fallen den Ham erst 
kiinstlich anzusauem hat. Die Wirkung des Urotropins als wirkliches Ham­
desinfiziens ist aber nicht unbestritten anerkannt. Thomson und mit ihm andere 
halten iiberhaupt aIle sog. Harnantiseptica fiir wirkungslos. StrauB und Levy 
fanden, daB das Urotropin, wenn es geniigend Formaldehyd im Ham abspalten 
solI, um bactericid zu wirken, in so groBen Dosen gegeben werden miiBte, 
daB es in Verbindung mit der sauren Reaktion des Harns schadigend auf die 
Nieren einwirkt. DaB durch Utropin in hohen Dosen und ebenso durch lange 
fortgesetzte Zufuhr kleiner Mengen Nierenschadigungen (Hamaturien) und Blasen­
storungen (heftige Tenesmen) ausgelOst werden konnen, ist ja bekannt (Cuntz 
u. a.) und es ist daher verstandlich, wenn manche Autoren die Urotropinbehand­
lung mit groBen Dosen bei erkrankten Nieren und bei beteiligter Blase (Klaften) 
ablehnen. 

Von der groBen Zahl der dem Urotropin nahestehenden Praparate seien noch 
folgende genannt: Bachem empfiehlt das AIlotropin (phosphorsaures Uro­
tropin), dessen Vorzugdarin besteht, daB wegen des hohen Gehaltes an Phosphor­
saure der alkalische Inhalt der Hamwege neutralisiert wird, so daB die Form­
aldehydabspaltung eintreten kann. Myrmalidist eine Verbindung von Urotropin 
mit ameisensaurem Natrium und wird von Esch, Casper u. a. besonders bei 
Coli- und Staphylokokkeninfektion gelobt. Weitere Mittel sind Borovertin 
(Hexamethylentetramintriborat); Hexal (sulfosalicylsaures Urotropin), Helmitol 
(eine Verbindung von Anhydromethylencitronensaure mit Urotropin); Cysto­
purin (Doppelsalz von Urotropin und N atriumacetat); Rhodaform (eine Ver­
bindung des Methylesters der Rhodanwasserstoffsaure mit Urotropin). AIle 
diese Medikamente sind der besseren Vertraglichkeit halber nie bei leerem Magen, 
sondem stets nach dem Essen zu nehmen. Ahnlich wie die Bakterien sich auf 
die Reaktion des Hams einstellen konnen, so kann es, wie Stern nachgewiesen 
hat, bei langerer Darreichungdes gleichenMittels durchMutation des betreffenden 
Bakterienstammes zu einer Steigerung der Resistenz gegen das betreffende 
Mittel kommen, und man sollte daher, wie mit der Reaktion auch mit den 
Harndesinfizientien von Zeit zu Zeit wechseln. 

Von anderen Medikamenten, die man mit Erfolg innerlich bei der Pyelitis 
verordnet hat, sei noch an das Salol (Phenylum salycilicum), d.as Methylenblau 
(Graefe), das besonders bei Staphylokokkeninfektionen wirkt, an das Kollar­
gol und das Mercurochrom (220) erinnert. Mercurochrom ist Dibromoxymer­
curifluorescein mit einem Hg-Gehalt von 26 0/ 0 ; es wird besonders von Young 
sehr gelobt und eignet sich auch zur· intravenosen Behandlung. Bei oraler 
Verabreichung laBt sich das Mercurochrom in einer Konzentration von 1: 15000 
im Ham nachweisen. Wachstumshemmend wirkt es auf die Bakterien nooh 
in einer Verdiinnung von 1: 100000. "Ober sehr gute Erfolge mit der Dar­
reichung des Kollargols per os bei hooh fieberhaften Pyelonephritiden hat in 
jiingster Zeit Kummer berichtet. Gegeben wurden drei EBloffel einer 2%igen 
Losung pro die. Nach Kummer beruht die durchweg gute Wirkung Z. T. 



664 H. Boeminghaus: 

darauf, daB das Kollargol angeblich direkt in den Harn iibergeht, wo es 
Kummer, wie er angibt, als Pigment hat nachweisen konnen. Diese Angaben 
waren einerseits fiir die Therapie der Harnweginfektionen so interessant und 
standen andererseits in Widerspruch zu fast allen experimentellen Arbeiten, die 
sich mit der Frage der Silberausscheidung durch den Harn befaBten, daB ich 
zusammen mit Pollak diese Frage klinisch und experimentell gepriift habe. 
Wir sind auf Grund dieser Untersuchungen zu der Uberzeugung gekommen, 
daB bei oraler Zufuhr des Kollargols weder bei gesunden noch bei kranken 
Nieren Silber in den Harn iibergeht. Wenigstens konnten wir durch chemische 
Analysen nie Silber nachweisen, ebenso wie die meisten der friiheren Unter­
sucher. Auch mikroskopisch fanden wir nie im Harnsediment Kollargol. Der 
giinstigen Wirkung des per os gegebenen Kollargols auf fieberhafte Harnwegs­
infektionen liegt nach un serer Auffassung eine Beeinflussung bzw. Hemmung 
der Bakterienflora im Darm zugrunde; sie ist infolgedessen besonders dort 
erfolgreich, wo infolge pathologischer Zustande (Colitis-chronische Obstipation) 
im Darm die Quelle der Harnwegsinfektion zu suchen ist. Wir glauben, daB 
die peroralen Kollargolgaben in der Hauptsache die gleiche Wirkung haben 
wie Kollargoleinlaufe und wie darmreinigende und desinfizierende Einlaufe 
iiberhaupt. Da auch das intravenos zugefiihrte Kollargol im Darm ausge­
schieden wird, so kann auch fiir diese Art der Kollargoldarreichung die genannte 
Wirkungsweise in Betracht kommen, wenngleich bei der intravenosen Ap­
plikation auch andere Wirkungsmoglichkeiten (Am16sung einer unspezifischen 
Wirkung auf Grund der kolloidalen Eigenschaften), nicht bestl'itten werden sollen. 

Um eine besonders prompte und schnelle Wirkung zu erzielen, kann man 
die Mittel, von denen man sich eine desinfizierende Wirkung in den Nieren 
oder den Harnwegen verspricht, auch intravenos zufiihren. Beim Urotropin 
benutzt man dazu eine 40 %ige Losung oder das Cylotropin (5 ccm Cylotropin 
enthalten 2,0 Urotropin, 0,8 Natrium salicylicum, 0,2 Coffein. natrium salicylicum 
E. Picard), das von vielen Seiten (0. A. Schwarz, Isaac-Krieger, Schwab 
u. a.), und von B 10 c h besonders bei Staphylokokkeninfektion sehr gelobt wird. 
Andere wieder, wie J sr ae 1, haben lwine besonders giinstige Wirkung gesehen. 
Es sei hier auch darauf hingewiesen, daB die hochprozentigen Urotropingaben 
nierenschadigend wirken konnen und darum von manchen abgelehnt werden 
und statt dessen haufigere intravenose Injektionen von kleinen Mengen (tgl. 
0,015 g) be~iil'wortet werden. Von anderen intravenosen Mitteln sei noch auBer 
dem Kollargol, das Argoflavin und das Argochrom (Farbstoffverbindungen) 
genannt. Es sind das kolloidale Silberpraparate und wurden besonders bei 
schweren septischen Pyelitiden bzw. Pyelonephritiden haufig als wirksam be­
funden (Necker, Hohlweg, Korbsch, Duzar u. a.). Man nimmt an, daB 
die Wirkung dieser Praparate teils auf ihrer bactericiden Eigenschaft (im Blut), 
teils indirekt auf einer unspezifischen Protoplasmaaktivierung beruht und daB 
durch sie die Antikorperbildung und Entgiftungsfahigkeit des Organismus 
gesteigert wird. Hohlweg glaubt, daB die intravenose Argoflavinbehandlung 
in der Lage sei, in mehr als einem Drittel der FaIle eine bakteriologische HeHung 
zu erzielen. 

Ein besonders wirksames Mittel, das oft geradezu Wunder wirkt, ist Neo­
salvarsan (Porges, GroB, Necker, Cassuto, Matusovszky, Reucker, 
KaIl, Nathan und Reineke u. a.) Die giinstige Wirkung del' intraveno~en 
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Neosalvarsaninjektionen bei Nierenbeckenentzundungen wurde zuerst zu­
fallig von Porges bei der Behandlung von Tabikern gefunden. Von GroB 
wurde die Behandlung dann planmaBig eingefiihrt; er erklart die Wirkung 
des Neosalvarsans durch die Abspaltung der Formaldehydkomponente in den 
Nieren, da schon einige Minuten nach der Injektion die Amidogruppe des arsen­
haltigen Tells, sowie das Formalin im Harn durch die A belinsche bzw. durch die 
J orissensche Probe nachgewiesen werden konnen. Die Wirkung des abgespalte­
nen Formaldehyds beschrankt sich nur auf die Oberflache und das Neosalvarsan 
ist daher unwirksam bei Komplikationen von seiten der Prostata und der Samen­
blasen usw. Durchweg wird uber sehr gute Erfolge mit dieser Behandlung be­
richtet, sowohl bei akuten wie chronischen Pyelitiden. Nach Necker, der sich 
sein Urtell auf Grund von 150 so behandelten Pyelitiden bildete, ist die Wirkung 
des Neosalvarsans unabhangig von der Art der Erreger; sie versagt, wenn die 
Nieren in nachweisbarem Grade beteiligt sind und ebenso bei Stauungszu­
standen im Nierenbecken und in der Blase. Besonders gunstig ist die Behandlung 
in den Fallen von postgonorrhoischer Pyelitis (Reucker, GroB, Nathan und 
Rei necke) und auch bei den Staphylokokkeninfektionen, doch ist bei den letz­
teren nach den Erfahrungen von Hellstrom die Wirkung oft nur von voruber­
gehender Dauer. Am wenigsten scheinen die Colipyelitiden auf das Neosalvarsan 
anzusprechen, was Necker damit zu erklaren versucht, daB bei den chronischen 
Colipyelitiden meist Stauungszustande vorhanden sind. Entgegen diesen durch­
weg sehr guten Resultaten konnte Sachs bei chronischen Pyelitiden nur 
in 30 % einen giinstigen Erfolg verzeichnen Ob die oben zitierte Wirkungs­
weise des Neosalvarsans durch die Abspaltung des Formaldehyds wirklich zu­
trifft, steht noch dahin, da Friedmann bei 40 mit Neosalvarsan behandelten 
Luetikern mit der von J orissen angegebenen Methode nie Formaldehyd im 
Harn nachweisen konnte. Die bei der Pyelitis ubliche Dosis betragt mehrmals, 
etwa aIle drei Tage, 0,15 g Neosalvarsan. Wenn das Neosalvarsan uberhaupt 
wirksam ist, so tritt eine baldige Besserung meist schon nach 1-2 Injektionen 
ein, bleibt sie aus, so besteht wenig Hoffnung, durch Steigerung der Dosis und 
Fortsetzung der Behandlung noch einen nennenswerten Erfolg zu erzielen. 

Auf die Rolle des Darms als wichtige und haufig verkannte Infektionsquelle 
chronischer, immer wieder rezidivierender Pyelitiden wurde bei der Erorterung 
der Infektionsquellen und -wege hingewiesen. Hier war schon die Rede von der 
gunstigen Wirkung des Kollargols per os sowie per clysma. Es solI hier noch­
mals hervorgehoben werden, daB viele Pyelitiden, besonders die Colipyelitiden 
yom Darm aus unterhalten werden und daB in diesen Fallen nichts so gunstig 
wirkt als drastische Abfiihrmittel bzw. Darmentleerungen durch hohe Darm­
einlaufe (Kamilleninfus - Sack), selbst noch in Fallen, in denen aIle Harn­
desinfizientien, spezifischen und lokal-therapeutischen MaBnahmen vergeblich 
versucht worden sind. Es sei nochmals wiederholt, daB eine unbehinderte Harn­
entleerung aus dem Nierenbecken bzw. der Blase die Vorbedingung fUr die 
Wirkung jeder medikamentosen Therapie ist, und daB aIle Mittel bei Stauu!lgs­
zllstanden fast wertlos oder nur von vorubergehender Wirkung sind. 

2. Ortliche Behandlungsmethoden. 
Einleitend wurde schon darauf hinge wiesen, daB bei akutem, fieberhaftem 

Verlauf eine lokale Behandlung der Harnwege, speziell des Nierenbeckens im 
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allgemeinen zu unterlassen ist. Diese kommen in der Regel erst im subakuten 
bzw. chronischen Stadium zur Anwendung. Eine lokale Behandlung der Blase 
mit Spiilungen oder Instillationen ist in allen den Fallen zu empfehlen, wo 
gleichzeitg eine Cystitis besteht und wo diese vielleicht iiberhaupt die Quelle 
der Infektiori darstellt bzw. wo von hier aus das Nierenbecken immer wieder 
von neuem infiziert wird. Es gelingt daher manchmal, eine Pyelitis lediglich 
durch Blasenspiilungen zu heilen. 

AuBer der Beseitigung der standigen Infektionsquelle (G u yon, Po s n er u. a.) 
haben diese Blasenspiilungen auch noch einen unmittelbaren EinfluB auf die 
Pyelitis. Pasteau konnte durch mehrmalige tagliche vorsichtige Dehnung 
der Blase eine Entleerung des gefiillten Nierenbeckens erzielen. Er glaubte" 
daB durch die Blasendehnung reflektorisch die Harnsekretion in den Nieren 
und die Excretion aus dem Nierenbecken infolge reflektorisch angeregter Muskel­
tatigkeit im Nierenbecken und in den oberen Harnwegen angeregt wird. DaB 
in der Tat zwischen der Blase und den Nieren, speziell der Harnsekretion, 
reflektorische Beziehungen bestehen, konnte ich experimentell im Tierversuch 
dartun. Es lieB sich bei geeigneter Versuchsanordnung, durch die eine gleich­
maBige Diurese gewahrleistet war, feststellen, daB die Harnsekretion bei voller 
Blase gegeniiber den Zeiten mit leerer Blase deutlich gehemmt war. Besonders 
die plotzliche Entleerung der Blase scheint die Diurese und die peristaltische 
Austreibung aus dem Nierenbecken und dem Ureter anzuregen. Auf diese 
doppelte Wirkung (Desinfizierung auf der einen Seite, Steigerung der Harn­
menge und der Peristaltik andererseits) sind wohl zum groBen Teil auch die oft 
iiberraschend giinstigen Erfolge bei Pyelitiden, die lediglich mit Blasenspiilungen 
behandelt wurden, zu beziehen. Auch die Erfolge der Schottmiillerschen 
Pyelitisbehandlung, die in Blasenspiilungen mit 20f0igem Argentum nitricum 
mit nachfolgenden Kochsalzspiilungen besteht, kann man teilwei!le so erklaren, 
daB durch die hochkonzentrierten SilberlOsungen die Blase in einen Reizzustand 
versetzt wird, sich haufig entleert und so neben der desinfizierenden Wirkung 
die Harnmenge gesteigert wird. Es ist ja allgemein bekannt, daB man durch 
willkiirliche Vermehrung der Miktionsfrequenz die tagliche Harnmenge be­
trachtlich steigern kann. Bei der Schott m iillerschen Behandlung der Pyelitis 
wird die Blase langsam mit 100 ccm einer 2% igen Argentum-nitricum-Losung 
gefiillt; nach 5 Minuten laBt man die Silberlosung wieder ablaufen und spiilt mit 
physiologischer KochsalzlOsung so lange nach, bis keine Triibung mehr entsteht. 

Zur Spiilbehandlung der Blase wird im allgemeinen eine SilbernitratlOsung 
in einer Konzentration von 1/2-1°/ooverwandt. Auch die anderen Mittel, 
die bei der Cystitis in Anwendung kommen, sind mit Erfolg benutzt worden. 
Marq uard t erzielte durch Spiilung der Blase mit Ormizet (ameisensaurer Ton­
erde) bei Bakteriurie eine rasche Klarung des Harns und Beseitigung der Be­
schwerden. 

Eine wichtigere Rolle in der lokalen Behandlung der Pyelitis spielt der 
Ureterenkatheterismus. Der Katheterismus kann dabei entweder lediglich 
als Ableitung bzw. Drainage des Nierenbeckens bei Stauungszustanden oder 
zur Nierenbeckenspiilung dienen. Zeigt bei einer Pyelitis das Fieber keine 
Neigung, zur Norm abzufallen, oder kommt es im Verlauf einer chronischen 
Pyelitis immer wieder zu Fieber- und schmerzhaften Riickfallen, so muB man 
daran denken, daB die Ursache hierfiir haufig in einer Retention im Nierenbecken 
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liegt, und sollte, um wes festzustellen, den Harnleiterkatheterismus ausfiihren. 
In solchen Fallen von Retention eines infizierten Harns im Nierenbecken wirkt 
die Entleerung durch den Harnleiterkatheter wie die Punktion eines heiBen 
Abscesses, Fieber und Schmerzen verschwinden plOtzlich und das schwere 
Krankheitsbild ist mit einem Schlage behoben. Hat man Grund, eine Behinde­
rung des Abflusses anzunehmen, so ist auch schon im akuten Stawum der Harn­
leiterkatheterismus erlaubt. Ebenso wie am Nierenbeckenausgang, so kann 
der AbfluB auch im Harnleiter (Stenose, Stein), am Blasenausgang (Prostata­
hypertrophie) oder in der Harnrohre (Striktur) behindert sein; fiir das Ab­
klingen der fieberhaften Pyelitis ist in jedem Fall ein freier AbfluB des infizierten 
Harns Vorbedingung. . 

Man kann bei bestehender Stauung im Nierenbecken den Harnleiter­
katheterismus in kiirzeren oder langeren Abstanden wiederholen oder aber 
den Katheter auch fiir einige Zeit im Nierenbecken liegen tassen. Dabei muB 
man sich aber durch standige Kontrolle davon iiberzeugen, daB der Katheter 
durchgangig bleibt, da er sich bei stark eiterhaltigem Harn, wohl auch bei einer 
Arrosionsblutung leicht verstopft und dann begreiflicherweise we Stauung eher 
steigert als bessert. 'Sonst ist es moglich, den Harnleiterkatheter, wenn der 
Patient ihn vertragt, 8 Tage und langer bis zur volligen Entfieberung liegen 
zu lassen. 

Um sich ein Bild von dem Gra.d der Retention zu machen, kann man das 
Nierenbecken eichen (Voelcker). Man entleert zu wesem Zweck zuerst das 
Nierenbecken so weit, daB der Harn nicht mehr kontinuierlich, sondern in rhyth­
mischen Intervallen aus dem Katheter abtropft. Dann fiillt man das Nieren­
becken mit einer gefarbten Fliissigkeit (1 %iges Kollargol) und beobachtet 
cystoskopisch, wann die gefarbte Fliissigkeit neben dem Harnleiterkatheter 
in die Blase abflieBt. Die bis dahin eingelaufene Menge ergibt annahernd we 
Nierenbeckenkapazitat. Die Pyelographie (Voelcker und von Lichtenberg) 
veranschaulicht besonders eindrucksvoll die verschiedenen Formen und Grade 
der Retention bzw. Erweiterung, doch solI diese Methode bei fieberhaften Zu­
standen nur ausnahmsweise zur Anwendung kommen. 

An die Entleerung des Nierenbeckens durch den Harnleiterkatheter kann 
man in zweckmaBiger Weise eine desinfizierende Spiilung anschlieBen. Casper 
hat 1895 diese Nierenbeckenspiilungen eingefiihrt und sie. haben sich seither 
in der Behandlung der chronischen Pyelitis gut bewahrt. Als Spiilmittel gilt 
wiederum das Argentum nitricum, das in einer Losung von 1/2%0 bis zu 1% ! 
angewandt wird. Der Argentumspiilung geht bei starkerem Eitergehalt erst 
eine Sauberung des Nierenbeckens durch Ausspiilung mit schwachen Borsaure­
oder OxycyanatlOsungen voraus. Zur Instillation bevorzugen wir eine 50/oige 
Kollargollosung. Von anderen Mitteln, we mit Erfolg zur Nierenbeckenspiilung 
verwandt wurden, seien noch genannt: Protargol (O,5 % ige Losung), Per­
hydrol (1/4,_1/20/oig, Hartmann), Wasserstoffsuperoxyd (Franz, CaIman), 
unteressigsaure Tonerde (2%ig, KoH), sowie das Rivanol und die Pregelsche 
Jodlosung (Moewes). Bumpus beriohtet iiber giinstige Erfolge mit kontinuier­
licher Durchspiilung des Nierenbeckens. Er fiihrte dazu zwei Ureterkatheter 
(Charr. 5 und 6) nebeneinander in das Nierenbecken ein und lieB eine Acri­
flavinlosung 1 : 10000 durch den einen kontinuierlich ein- und durch den zweiten 
Katheter wieder abflieBen. 



668 H. Boeminghaus: 

3. Bakteriotherapie. 
Bald nach dem Bekanntwerden del' Erfolge, die man mit einer spezifischen 

Bakteriotherapie bei anderen Infektionskrankheiten gesehen hatte, wurden diese 
Methoden auch in die Pyelitisbehandlung eingefiihrt. Die Wirkung und insbe­
sondere die spezifische Wirkungsweise diesel' Methoden ist anfangs wohl iiber­
schatzt worden. Die Hoffnung, auf diese Weise in del' Regel zu einer Heilung 
auch in bakteriologischem Sinne zu gelangen, hat sich nicht bestatigt und 
es fehlt nicht an negativen und vollig ablehnenden Urteilen. Del' anfangliche 
Enthusiasmus hat heute einer niichternen Auffassung iiber Heilaussichten und 
Wirkungsweise diesel' Methoden Platz gemacht. 1m iibrigen hat die Bakterio­
therapie gerade neuerdings wieder durch die Arbeiten iiber die Bakteriophagie 
neue Anregung bekommen und es scheint, daB manche Ansichten iiber Immunitat, 
Entziindung sowie die Rolle del' Bakterien bei del' Entzundung einer Revision 
bediirfen. 

Eine Immunisierung gegen bestimmte Bakterien kann man bekanntlich 
auf aktive odeI' passive Weise erreichen. Die passive Immunitat ist im allge­
meinen von kiirzerer und weniger nachhaltiger Dauer, hat abel' gegeniiber del' 
aktiven In;tmunisierung, die zu ihrer Entwicklung immer einige Zeit benotigt, 
den Vorzug, daB die Wirkung sofort eintritt. Bei del' passiven Immunisierung 
erfolgt del' Schutz durch die Einverleibung von Serum solcher Tiere, die aktiv 
immunisiert wurden. Mit diesen Immun-Heil-, bzw. Schutzseren' werden den 
behandelten Individuen Schutzstoffe gegen die betreffenden Bakterien bzw. 
ihre Tbxine iibertragen. Fur die Schutzwirkung dieserlmmunseren kann man 
nioht einseitig die Anwesenheit sog. Antitoxine verantwortlich machen. Es 
kommen auch die Bakteriolysine, Bakteriotropine, Agglutinine, Pracipitine usw. 
dabei in Betracht, und es ist daher richtiger, statt von einem antitoxischell, 
von einem antiinfektiosen Serum zu sprechen, zumal es immer zweifelhafter 
wird, ob die Wirkung del' Immunsera tatsachlich auf den Gehalt an diesen ver­
schiedenen Antikorpern beruht, da auch das normale Serum verschiedener 
Tiere gegeniiber einer Reihe von Infektionserregern eine antiinfektiOse Wirkung 
entfaltet. Hier kann dann nicht mehr von del' Wirkung spezifischer Antikorper, 
sondem nul' noch von einer unspezifischen Steigerung normalerweise schon im 
Blut vorhandener Abwehrkrafte (Fermente) die Rede sein. 

Theoretisch ist die Serumtherapie bei del' Pyelitis insofem begriindet, als 
man speziell bei den Coliinfektionen del' Niere und des Nierenbeckens den Nach­
weis von komplementbindenden Antikorpem im Serum del' Kranken erbringen 
kann (Cohn und Reiter). Charles, Munro u. a. berichten iiber sehr gute 
Erfolge mit del' Serumbehandlung, wahrend Walker von diesel' Behandlung 
sehr unbefriedigt war. Es wurde schon darauf hingewiesen, daB auch das Serum 
unbehandelter Tiere zuweilen eine heilende Wirkung ausiibt; so beobachtete 
Cowie mehrfach bei Kindem, die an Pyurien litten und die auf die iibliche 
Therapie nicht anschlugen, eine rezidivfreie Heilung nach subcutanen Injek­
tionen von Pferdeserum. Diese passive Immunisierung spielt bei del' Be­
handlung del' Pyelitis gegeniiber del' aktiven Immunisierung eine unter­
geordnete Rolle. 

Bei del' aktiven Immunisierung erwirbt del' Organismus die Schutzkrafte 
durch eigene aktive Zelltatigkeit. Die Immunitat ist die Reaktion auf die Ein­
verleibung del' Krankheitserreger odeI' ihrer Gifte (Antigene). Diese aktive, 
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spezifische Immunisierung kann man erreichen durch Einverleibung 1. lebender, 
vollvirulenter Bakterien, 2. lebender, aber abgeschwachter Bakterien, 3. ab­
getoteter und zerkleinerter bzw. aufgeloster Bakterien. Je nachdem man nur 
die loslichen Toxine der Bakterien oder diese selbst einverleibt, spricht man 
von einer antitoxischen bzw. einer antiinfektiosen Immunitat. 

Von diesen Moglichkeiten einer aktiven Immunisierung hat die Behandlung 
mit abgetoteten Bakterien in der Behandlung der Pyelitis am meisten Anwendung 
erfahren. Die Methode wurde von Wrigth inauguriert. Er ging von der Vor­
stellung aus, daB die Heilung einer Infektion von der Anwesenheit bzw. der 
geniigenden Menge spezifischer Antikorper abhange und daB diese oft deshalb 
in ungeniigender Menge vorhanden seien, weil bei chronischen Infektionen 
(Tuberkulose) die Resorption der die Antikorperbildung auslosenden Antigene 
ungeniigend sei. Durch Einverleibung von abgetoteten Erregern suchte er eine 
Steigerung bzw. eine giinstige Konzentration der Antikorper zu erzielen. Da 
diese Antikorper fiir die betreffende Erregerart spezifisch sind, so hat die Be­
handlung mit Autovaccinen, bei der die Keime aus dem Harn des Kranken, 
der immunisiert werden solI, geziichtet werden, die meiste Aussicht auf Erfolg. 
1m allgemeinen ist die Vaccinetherapie fiir chronische Falle zu reservieren, 
in denen der Organismus durch die Vaccination zu einer erneuten Immunitats­
reaktion befahigt werden solI, die ihm bei chronischen Entziindungen haufig 
verloren gegangen ist. In diesem Mangel an Reaktion auf die Erreger liegt das 
Wesen der chronischen Erkrankungen. 

Zur Herstellung der Autovaccine wird der Harn auf Agar oder Bouillon 
abgeimpft und dann die Kulturen nach Abschwemmung in physiologischer 
KochsalzlOsung durch Erhitzen abgetotet und durch Zusatz von 1 %iger Carbol­
lOsung halt bar gemacht. Von dieser Bakterienaufschwemmung stellt man sich 
einige Losungen mit verschiedenem Keimgehalt, von 5 - 25 Millionen Keime 
pro ccm ansteigend, her. Zugefiihrt wird die Vaccine in der Regel als subcutane 
Injektion in Abstanden von 2-8 Tagen je nach dem Grad der Reaktion. Ada m 
stellte eine Aut·ovaccine auf folgende einfache Weise her: 10 ccm Katheterharn 
werden in einem sterilen Reagensglas aufgefangen und mit einem Gummistopfen 
luftdicht verschlossen. Nach 24-48stiindigem Auferrthalt im warmen Zimmer 
is"t der Harn durch das Wachstum der Bakterien starker getriibt. Jetzt werden 
5 Tropfen Chloroform und 0,5 ccm einer 5%igen Phenollosung zugesetzt und 
der Harn kraftig durchgeschiittelt. Nach weiteren 24 Stunden ist die Vaccine 
gebrauchsfertig. Le Lorrier, Fisch u. a. haben in einigen Fallen die Vaccine 
auch intravenos gegeben. Uber giinstige Erfolge mit der Vaccinebehandlung 
der Pyelitis haben Rovsing, Langstein, Schneider, Neisser, Wulff, 
Brosamlen, Groter, Tuffier, Volk, Hengeveld, Stone, Grosse, Craig, 
Reiter u. a. berichtet. Wenig giinstig bzw. ganz ablehnend wird die Vaccine­
behandlung beurteilt von Casper, Oppenheimer, W ossidlo, Israel, Thom­
son, Stockel, Faltin, Eckehorn, Geraghty, WeiB, Kretschmer, 
Bull, Runeberg, Hellstrom, Hekmann u. a. Bei Retentionen im Nieren­
becken (Voelcker) und auch anderen Komplikationen hat die Vaccination 
wenig Aussicht auf Erfolg. Das gleiche gilt bei Staphylokokkeninfektionen 
(Wossidlo, Hellstrom) und bei fast allen Bakteriurien. 

Zur Erzielung einer optimalen Reaktion ist die Dosierung des Impfstoffes 
von groBter praktischer Wichtigkeit, und es liegt darin vielleicht auch der Grund 
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fUr die unterschiedliche Beurteilung, die die Vaccinebehandlung erfahren hat. 
Betrachtet man die Autovaccine als ein spezifisches Heilmittel, so ist die Wirkung 
abhangig von del' Zahl del' gegebenen Keime und von dem Grad ihrer Ab· 
schwachung. Die richtige Dosis ist vorher nicht bekannt und muB erst gefunden 
werden. Man beginnt die Behandlung zuerst mit kleineren Dosen (nach Finkeln­
stein abel' nicht unter 500 Mill. Keimen) und steigt dann mit starkeren Gaben, 
die eine deutliche Allgemeinreaktion auslosen, an, bis man mit dem thera­
peutischen Erfolg zufrieden ist. 1m allgemeinen wird man nur bei starker 
Allgemeinreaktion (Fieber, evtl. Schiittelfroste) eine deutliche Wirkung zu 
erwarten haben, doch findet man auch die Ansicht vertreten, daB es falsch 
sei und die Wirkung beeintrachtige, wenn es zu solchen Allgemeinreaktionen 
komme. Man kann die Vaccine intramuskular und intravenos geben; wenn 
die intramuskulare Injektion versagt hat, bleibt auch die intravenose Injekt.ion 
meist wirkungslos. Die im Handel befindlichen polyvalenten bzw. spezifi­
schen Impfstoffe sind auf Sterilitat und Unschadlichkeit im Tierversuch ge­
priift worden und die angegebene Keimzahl entspricht dem Gehalt in einem 
Ku bikzentimeter. 

In neuerel' Zeit sind, wie gesagt, Zweifel an del' spezifischen Wirkungsweise 
der Vaccine aufgekommen, da man sehr beachtenswerte Heilerfolge bei ver­
schiedenen Infektionen auch mit heterogenen Vaccinen erzielt hat. Es liegt 
aus diesem und anderen Griinden nicht so fern, an eine unspezifische Wirkung 
zu denken, bei del' del' Organism us durch aktivierende EiweiBspaltprodukte (die 
entweder von den Bakterien stammen oder yom Organismus gebildet werden) 
zur Heilreaktion befahigt wird (Finkelnstein) . Wie Karo mit Terpichin. 
injektionen, so haben auch wir haufiger bei Colipyelitiden Erfolge von einer 
parenteralen EiweiBtherapie gesehen. Wahrend ein giinstiger EinfluB auf die 
entziindlichen Erscheinungen, wie Fieber und Eitergehalt nicht zu verkennen 
war, wurde die Ausscheidung von Bakterien nur unwesentlich beeinfluBt. 

Die fUr die Bakteriotherapie grundlegenden Untersuchungen von Jenner 
und Pasteur hatten gezeigt, daB die wirksamste Bekampfung einer Infektion 
durch Einverleibung von lebenden Erregern erzielt wird. Da die Impfung mit abo 
getoteten Bakterien die t.herapeutischen Hoffnungen bei der Behandlung der 
Pyelitis nicht erliillte, ist man vereinzelt auch bei del' Pyelitis zur Behandlung 
mit lebenden Keimen iibergegangen. So behandelte Crockett seine Patienten, 
die an Coliinfektionen der Harnwege litten, mit subcutanen Injektionen ihres. 
eigenen Harns. Saathoff berichtete kiirzlich, daB er seit 1912 mit gutem 
Erfolge seine Pyelitiskranken mit subcutaner und auch intravenoser In· 
jektion von lebenden Kulturen del' jeweils im Harn gefundenen Keime behandelt 
habe. In giinstigen Fallen kam es nach 4-6 Injektionen zu einer klinischen 
und bakteriologischen Heilung. Ein bis zwei Tage nach der Injektion konnte 
man im mikroskpischen Bilde eine Zusammenklumpung del' vorher diffus vel'· 
teilten Bakterien und eine AuffUllung der Leukocyten mit Bakterienleibern 
feststellen. Bei intravenoser Injektion der Bakterienaufschwemmung hat man 
immer mit Schiittelfrosten und hohem Fieber zu rechnen. Nachteilige Folgen 
diesel' Behandlung hat Saathoff nie gesehen. Er erinnert an die Versuohe 
Adams, del' bei Kindern mit Pyelitis den eigenen Harn, del' mit Carbol vor· 
behandelt war, zu Heilzwecken injizierte, und glaubt, daB eine Behandlung 
mit dem unveranderten bakterienhaltigen Harn wesentlich wirksamer sein 
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wiirde (vgl. die Mitteilungen von Crockett). Derartige Behandlungsversuche 
sind noch zu vereinzelt, urn. ein Urteil uber ihren Wert zu erlauben. Es scheint, 
auch wenn Saathoff davon ausging, durch die Zufuhr von lebenden Bakterien 
im Gegensatz zu der sonst ublichen Vaccination mit abgetoteten Erregern 
eine erhohte aktive spezifische Immunitat zu erzielen, daB auch hier eine un­
spezifische Leistungssteigerung des Organismus fur die giinstigen Erfolge mit­
verantwortlich zu machen ist. 

Seit d'Herell 1917 bei infektiOsen Darmerkrankungen aus dem Stuhl einen 
Stoff isolieren konnte, der imstande ist, die krankheitserregenden Mikroben 
aufzulOsen (Bakteriophag), hat man auch die Bakteriophagie als Methode in die 
Behandlung der Pyelitis eingefiihrt. Das bakteriophage Lysin muB man sich 
entweder als eine hochmolekulare Losung von BakterieneiweiB vorstellen, oder 
als ein ultravisibles Virus (d'Herell). Die Frage, ob der Bakteriophag ein 
Ferment oder ein Lebewesen ist, ist heute noch nicht endgiiltig zu entscheiden. 
Ein antitoxinahnlicher Stoff ist es jedenfalls nicht, da das bakteriophage Lysin 
auch aus den Bakterienkulturen allein ohne Anwesenheit des Organismus ge­
wonnen werden kann. Aus dem Harn gewinnt man den Bakteriophagen auf 
folgende Weise: 50 ccm Bouillon, der 1 ccm des bakterienhaltigen Harns zu­
gesetzt werden, kommen ffir 1-2 Tage in den Brutschrank. Die Bakterien­
bouillon wird dann durch ein Berkefeldfilter geschickt. Das Filtrat muB klar sein 
(Prufung auf Keimfreiheit) und enthalt gegebenenfalls das lytische Agens. Zur 
Prufung legt man aus dem frischen Harn eine Plattenaussaat an, impft die ge­
wachsenen Kolonien auf Bouillon ab und setzt einige Tropfen des Filtrats zu. 
Bei Anwesenheit eines lytischen Agens und bei Eignung der Keime trubt sich 
die Bouillon nicht. Der Bakteriophag ist auch noch in starkster Verdunnung 
wirksam. 

Die meisten Autoren berichten uber giinstige Resultate mit der Bakterio­
phagenbehandlung bei der Pyelitis (Frisch, Courcoux, Beckerich und 
Hauduroy, Lehndorff). Die Applikation des Bakteriophagen erfolgt per os 
oder parenteral; subcutane Injektionen haben Beckerich und Hauduroy, 
intravesicale Instillationen Marcuse, Lehndorff, Zdansky und eine intra­
pelvine Einverleibung hat Rubritius vorgenommen. 

Da die Therapie mit dem Bakteriophag sowohl eine spezifische wie eine 
unspezifische Proteinkorpertherapie darstellt (Seiffert, Zdansky, Marcuse), 
ist die Beurteilung der Wirkungsweise sehr erschwert. Gegen die parenterale 
Darreichung des lytischen Agens spricht nach Zdansky vor allem seine antigene 
Natur. In die Blutbahn oder in die Gewebe eingebracht, lost es namlich die 
Bildung antibakteriophag wirkender Stoffe aus, das sind Stoffe, welche die 
Auflosung der Bakterien durch das lytische Agens spezifisch hemmen. Man 
kann also auf diese Weise Gefahr laufen, den Korper gegen die Moglichkeit, daB 
sich in ihm die Auflosung der Bakterien vollzieht, zu immunisieren (Seiffert, 
Marcuse, Lehndorff, Zdansky). Bei der intravesicalen und intrapelvinen 
Applikation liegen. die Verhaltnisse insofern giinstig, als es sich hier um einen 
Hohlraum handelt, der einigermaBen Aussicht bietet, daB alle vorhandenen 
Keime mit dem Bakteriophag in Beriihrung kommen, wobei die Blutbahn um­
gangen wird und damit die antigene Natur nicht zur Auswirkung kommen kann. 

Bei der Behandlung sorgt man nach Zdansky zuerst ffir sine alkalischen 
Reaktion des Harns, damit das lytische Prinzip durch die saure Reaktion des 
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Mediums nicht gestOrt wird. In die gespiilte und entleerte Blase bzw. in das 
Nierenbecken wird dann der Bakteriophag instillierl und diese Behandlung 
einige Male in Abstanden von 1-2 Tagen wiederholt. Gelingt die Auflosung 
der Bakterien, so sinkt der Bakteriengehalt schnell, und es tritt bald eine vollige 
Keimfreiheit ein. Von 20 so behandelten Fiillen konnte Zdansky nur 6 klinisch 
und bakteriologisch heilen. Den MiBerfolg in den 14 anderen Fallen fiihrte 
er auf die Ausbildung lysoresistenter Bakterienformen und auf die Verdiinnung 
duroh den Harn und den Kolloidgehalt des Reaktionsmediums (Harns) zuriick. 

B. Chirnrgische Behandlnng. 
Von einer chirurgischen Behandlung der Pyelitis kann man in verschiedenel' 

Beziehung sprechen, je nachdem es sich um Eingriffe an den Nieren selbst 
handelt oder um die Beseitigung der Herde, von denen die Infektion der Harn­
wege ausgeht bzw. unterhalten wird. Hier sind jene Beobachtungen zu nennen, 
wo die Pyelitis jeder Therapie trotzte und dann, nach operativer Entfernung 
des Infektionsherdes ohne jede weitere lokale MaBnahme ausheilte. Bumpus, 
Helmholz und Millikin, Picker u. a. haben solche Heilungen chronischer 
Pyelitiden nach Beseitigung entziindlicher Tonsillen bzw. Extraktion cariOser 
Zahne beobachtet. Gleich giinstige Erfolge sahen von Lichtenberg, Har­
tung u. a. nach Entfernung entziindlicher Wurmfortsatze. Dort, wo durch 
chronisch entziindliche Darmerkrankungen (Colitis) oder durch chronische 
Obstipationen (Megacolon) die Harnwege immer wieder von neuem vom Darm 
aus infiziert werden, hat man in einzelnen Fallen durch Resektion des ptotischen 
und gestauten Colon ascendens eine Heilung sowohl der Darmbeschwerden, als 
auch der Harninfektion (auch in bakteriologischem Sinne) erzielt (Perrier). 
Fran<; ois hat bei Infektionen der Harnwege auf Grund einer Hirschsprung­
schen Krankheit einen Anus praeternaturalis und in zwei weiteren Fallen von 
Stase im Coecum eine Enteroanastomose angelegt und danach in allen drei 
Fallen eine Heilung der Infektion der Harnwege feststellen konnen. 

AuBer diesen atiologisch begriindeten Eingriffen sind auch Operationen, die 
direkt an der Niere angreifen, in Vorschlag gebracht worden. Lenhartz hatte 
seinerzeit bei stark erweiteltem und infiziertem Nierenbecken die Punktion 
des Nierenbeckens vom Riicken her vorgenommen und dadurch eine akute 
Entfieberung, Schmerzlinderung und allgemeine Besserung erzielen konnen. 
Heute ist das nicht mehr zulassig, da man dieselben Erfolge auf ungefahrlichere 
Weise durch den Harnleiterkatheterismus erreichen kann. Wo starke Ei.'­
weiterungen des Nierenbeckens oder schlechte AbfluBverhaItnisse die Ursache 
der Harnretention und Infektion bilden, hat man versucht, durch plastische 
Operationen am Nierenbecken die Retention und mit ihr die Pyelitis zu beseitigen. 
Die R€sultate dieser plastischen Operationen bei infiziertem Harn sind nicht 
gerade sehr ermutigend, da fiir das Gelingen dieser Operation eine primare 
aseptische Heilung Vorbedingung ist. Viel giinstiger liegen die Verhiiltnisse, 
wenn die Stauung im Nierenbecken auf akzessorische GefaBe oder narbige Ver­
ziehungen des Harnleiters zuriickgefiihrt werden kann und die Durchtrennung 
der Gefii.Be bzw. Narbenstrange (Konig) schon geniigt, dasAbfluBhindernis und 
die Infektion zu beseitigen. Bei chronisch rezidivierenden Colipyelitiden, bei 
denen die Stauungszustande auf eine Nierensenkung bzw. Abknickung des 
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Harnleiters bezogen werden miissen, empfahl v. Lich ten berg die Nephro­
pexie. In Wiirdigung der Rolle, die die Nierenkapsel fiir das Zustandekommen 
einer lymphogenen Infektion vom Darm aus spielen solI, rat er, die Nieren 
gleichzeitig ausgiebig zu mobilisieren und zu dekapsulieren, urn auf diese Weise 
die "BakterienlandstraBen", wie er die Lymphwege nennt, zu zerstoren. 

Bei schwer fieberhaften septischen Pyelitiden bzw. Pyelonephritiden, wo 
der AbfluB des Harns aus dem Nierenbecken per vias naturales nicht zu er­
reichen oder doch ungeniigend ist, raten Casper und v. Lichtenberg mit der 
Nephrostomie nicht zu lange zu warten, da haufig nur so die Niere und der 
Patient zu retten sei. Diese Eingriffe sind aber doch nur selten erforderlich, 
und es handelt sich dann auch weniger urn die Pyelitis, als urn eine schwere 
metastatische eitrige Nierenentziindung. 

Hierfiir kommt auch die neuerdings von Rosenstein angegebene Des­
infektionsmethode der Nieren nach operativer Freilegung in Betracht. In die 
freigelegte Niere werden von allen Seiten tiefe Stichkanale mit dem Paquelin­
Spitz brenner in die Niere gebrannt. Dann wird eine nicht zu diinne Kaniile 
am unteren Nierenpol bis in einen Kelch oder das Nierenbecken eingestochen 
und hier Rivanol 1: 1000 eingespritzt. Die Rivanollosung dringt dann durch 
die Stichkanale nach auBen. Rosenstein betont, daB dieser Versuch nur bei 

. solchen Nieren untel'nommen werden soUte, die sonst exstirpiert werden miiBten. 

VIII. Besondel'e klinische }~ormen der Pyelitis. 
Anhangsweise wird noch die Pyelitis im Sauglings- und Kindesalter, die 

Kohabitations- bzw. Deflorationspyelitis und die Pyelitis der Graviden be­
sprochen. Diese Formen unterscheiden sich ihrem Wesen nach in keiner Weise 
von dem iiblichen Bild der Pyelitis, die Sonderstellung entspricht nur einem 
klinischen, praktischen und didaktischen Bediirfnis. 

A. Die Pyelitis im Sauglings- und Kindesalter. 
In der Kinderheilkunde spricht man meist von einer Cystopyelitis, weil 

man damit zum Ausdruck bringen will, daB beide Krankheiten haufig mit­
einander kombiniert sind, bzw. atiologisch voneinander abhangen. Friiher 
kannte man nur den neutralen Begriff del' Pyurie, von Kleinschmidt neuer­
dings wieder als summarische Bezeichnung fiir die Harnwegsinfektionen vor­
geschlagen, der iiber Sitz und Genese des Leidens keine Auskunft gibt. 

Durch die Arbeiten von Goschler, Bokay, Henoch, und besonders von 
Escherich 1894 wurde das Krankheitsbild del' Cystitis (Colicystitis) bekannt. 
Heubner, Goppert, Thiemich u. a. zeigten dann, daB der Pyurie bzw. der 
Cystitis sehr haufig eine Nierenbeckenentziindung zugrunde liegt. Wegen 
der Schwierigkeit der klinischen Trennung zwischen Cystitis und Pyelitis bei 
Kindern, wegen der Haufigkeit des Nebeneinanderbestehens und nicht zuletzt 
wegen des atiologischen Zusammenhangs hat man in der Kinderheilkunde die 
Bezeichnung Pyelocystitis beibehalten. 

Seit man durch die Arbeiten der genannten Autoren das Krankheitsbild 
kennen gelernt hatte, hat es sich herausgestellt, daB die Cystopyelitis eine sehr 
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haufige Erkrankung des Sauglings- bzw. Kindesalters ist und daB besonders 
das 1. und 2. Lebensjahr bevorzugt wird (Wieland und Goppert u. a.) .. Die 
Verteilung der Geschlechter kommt in einer Sammelstatistik von Noeggerath 
und Eckstein, die 703 Falle umfaBt, klar zum Ausdruck; danach kamen auf 
116 Knaben 537 Madchen. Wieland u. a. betonen, daB im eigentlichen 
Sauglingsalter Knaben und Madchen noch gleich haufig an Pyelitis erkranken 
und daB das Uberwiegen der Madchen sich erst spater bemerkbar macht. Um 
die Bevorzugung des Sauglings- und Kleinkindesalters zu erklaren, hat man 
auBer an die Unsauberkeit (Lust) an eine konstitutionelle Disposition in diesem 
Alter (exsudativeDiatheseCzerny, Pfaundler,Lust, Beck u. a. bzw. arthri­
tische Diathese Co m be und Fila tow) gedacht. Auch jahreszeitliche Ein­
flusse (G 0 P pert, K 0 wi t z), und die eng damit zusammenhangenden Ernahrungs­
bzw. Darmstorungen (Escherich, Kowitz, Fragale) spielen allem Anschein 
nach eine disponierende bzw. atiologische Rolle. 1m ubrigen wiirdigt man auch 
hier die atiologische Bedeutung von Infektionskrankheiten usw. wie Masern, 
Angina (Schaap), Grippe (Langstein), Scharlach, Typhus, Pyodermien, 
Enteritis infectiosa, Otitis media (Glaser und FlieB). 

Fur das Zustandekommen der kindlichen Pyelitis spielen ortliche Momente, 
insbesondere die Harnstauung nicht die Rolle wie beim Erwachsenen. Unter 
den Erregern finden wir dieselben Bakterienarten wie sonst und das Bac­
terium coli steht auch hier prozentual weit an erster Stelle (Escherich, 
Kowitz u. a.). 

Bezuglich des Infektionsweges handelt es sich um die gleichen Moglich­
keiten der descendierenden (Wieland, Kowitz, Faeber und Latzko u. a.), wie 
der ascendierenden Infektion (Birk, Pratorius u. a.), wie sie oben besprochen 
wurden. Einigkeit in Bezug auf den Infektionsmodus besteht auch hier nicht. 
Die anatomischen Besonderheiten des Sauglings, ebenso wie die auffallende 
Bevorzugung des weiblichen Geschlechts besonders in diesem Alter machen 
eine aufsteigende Infektion sehr wahrscheinlich (Escherich, Trumpp, Pra­
torius, Birk, Noeggerath und Eckstein). Auch Voelcker entscheidet sich 
bei der Pyelitis der kleinen Madchen fur einen ascendierenden Infektionsweg. Er 
nimmt wie Samelson, Dingswall u. a. eine Verschleppung der Bakterien (Coli) 
von der Scheide aus in die Harnrohre an. Er konnte beobachten, daB bei kleinen 
Madchen, die an Colibakteriurien leiden, meist auffallend viel Scheidensekret 
miturinosem Geruch vorhandenist. Voelcker glaubt, daB beim Urinieren unter 
besonderen anatomischen Umstanden etwas Harn in die Scheide flieBt und hier 
besonders beim Liegen zuruckbleibt, sich zersetzt und so zur standigen In­
fektionsquelle fUr die Harnwege wird. Aus diesem Grunde hat er bei diesen 
kleinen Patientinnen jede lokale Behandlung der Harnwege und auch illner­
liche Medikation unterlassen und lediglich Scheidenspulungen mit frisch zu­
bereiteter lO/oiger essigsaurer Tonerde vorgenommen und damit gute Erfolge 
gesehen. 

Die Pyelitis bedingt im Kindesalter meist ein schweres allgemeines Krankheits­
bild, wird sehr haufig verkannt und ist in der Tat mit allen moglichen Krankheits­
bildern leicht zu verwechseln, da bestimmte Angaben von seiten der kleinen 
Patil')nten und klinische Hinweise auf die Nieren fehIen und die Beschaffung 
einwandfreien Harns meist auf Schwierigkeiten stoBt. Als eines der konstantesten 
Merkmale gilt die auffallige wachsartige Blii.sse der kleinen Patientinnen beim 
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Fehlen einer Anamie. Im ubrigen unterscheidet sich del' klinische Befund und 
del' Verlauf (Fieber, Harnveranderung usw.) nicht wesentlich von del' Pyelitis 
del' Erwachsenen. Nach Thomson treten bei Infektionen del' kindlichen Harn­
wege Fieber und Allgemeinstorungen erst dann auf, wenn auch die oberen Harn­
wege (Nieren) erkranken. Auch die Diagnose bewegt sich in den gleichen Bahnen 
wie bei del' Pyelitis del' Erwachsenen, nur daB hier besonders bei Knaben eine 
instrumentelle Untersuchung del' Harnwege aus anatomischen Grunden meist 
unterbleiben muB. Wichtig ist bei allen unklaren fieberhaften Erkrankungen 
des Sauglings- und Kleinkindesalters stets eine sorgfaltige wiederholte Harn­
untersuchung. Nach Mitchel besteht bei Kindern eine infektiose Erkrankung 
del' Harnwege, wenn sich im konzentrierten Harn pro Kubikmillimeter 60 Leuko­
cyten finden, wahrend er 20-30 Zellen noch als normal bozeichnet. Damit 
kann man sich wohl nicht einverstanden erklaren, dies wurde dazu fUhren, 
daB viele chronische Harnwegsinfektionen u bersehen wiirden. Besondes bei 
Knaben ist jeder Leukocyt selbst im zentrifugierten Harn sehr verdachtig 
(Freeman). 

Die Prognose del' Sauglingspyelitis ist im allgemeinen schlechter wie bei 
Erwachsenen. Es kommt auch haufig zu Rezidiven, und man geht wohl nicht 
fohl, wenn man annimmt, daB bakteriologische Heilungen, zumal es sich ja 
meist urn Coliinfektionen handelt, auch in diesel' Lebensperiode selten sind. Die 
Mortalitatsangaben schwanken zwischen 5 und 20%; nach Langstein, Wie­
land, Rhonheimer u. a. betragt die Mortalitat bei Behandlung del' Sauglinge 
bis zu 10%. 

Die Therapie hat in erster Linie die Aufgabe, durch geeignete Ernahrung 
die Widerstandsfahigkeit des jungen Organismus zu heben. Reizlose Kost, 
bei reichlicher FlUssigkeitszufuhr hat sich auch hier im akuten Stadium bewahrt. 
Die kunstliche Ernahrung des Sauglings hat keinen sichtbaren EinfluB auf das 
Zustandekommen und die Heilungschancen del' Pyelitis. An Medikamenten 
bevorzugt man auch bei del' Pyelitis del' Kinder das Urotropin, sowie zur An­
sauerung bzw. Alkalisierung des Harns die Phosphorsaure und das Natrium 
citricum. Auch Neosalvarsan (Kale) und das Argochrom (l/2-F/2 ccm in den 
Sinus longitutinalis - Duz ar) hat man mit gutem Erfolg bei Kindern ange­
wandt, ebenso wie die Behandlung mit Autovaccinen (Langstein, Henge­
veld, Grunow u. a.), bzw. mit Eigenharnvaccine (Adams). 

Die lokale instrumentelle Behandlung del' kindlichen Harnwege ist bei 
Knaben etwa yom 8., bei Madchen schon yom Ende des 1. Lebensjahres an 
moglich, ist abel' in Deutschland bisher nul' vereinzelt (Pratorius) empfohlen 
worden. Die zur SpUlung del' Blase und des Nierenbeckens angewandten Losungen 
sollen nicht so hochkonzentriert sein wie bei Erwachsenen (3 0/ 0 ige Borsa ure­
losung, Argentum nitric urn 1: 1000 mit nachfolgender KochsalzspUlung). Von 
anderen Behandlungsmethoden sei noch erwahnt, daB Moro und Mandelbaum 
uber gute Erfolge mit Instillationen von frischem Blutserum in die Blase be­
richten, und daB Cowie mitteilt, daB es ihm gelang, 9 Sauglinge bzw. Klein­
kinder, die an sonst unbeeinfluBbaren Pyelitiden und Pyurien litten, durch 
subcutane Einspritzung von artfremdem (Pferd) Serum zu heilen. Auch die 
operative Beseitigung atiologisch bedeutungsvoller Infektionsherde (Tonsillenl 
hat sich bei del' Behandlung del' kindlichen Pyelitis bewahrt (Czerny). 

43* 
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B. Kohabitations- bzw. Deflorationspyelitis. 
Uber die Pyelitis, die gelegentlieh bei jungen Frauen im Ansehlul3 an die 

Defloration auf tritt, hat Wildbolz seinerzeit unter Mitteilung von 8 Beobaeh­
tungen beriehtet. Ahnliche Beobaehtungen sind von Rovsing, Asahara, 
Sippel, Andrey, Bernasconi, und Laffont, Matusovszky veroffentlieht 
worden. Als Ursaehe dieser Pyelitiden nehmen Wildbolz, Andrey, Rov­
sing und Asahara an, dal3 die Risse des Hymens die Eingangspforten fUr die 
Infektion darstellen und die Pyelitis somit hamatogenen Ursprungs sei. Dem­
gegenuber glauben andere Autoren, besonders Sippel, dal3 die Defloration 
(Hymenalrisse) an sieh nieht fUr die Infektion verantwortlieh zu maehen sei. 
Naeh Ihnen ist die Ursache vielmehr in dem Einmassieren von Keimen in die 
weibliehe Urethra zu suchen, da besonders jene Frauen erkranken, die einen 
engen Introitus, einen hohen Damm und eine tief in der Vulva mundende Urethra 
besitzen. Durch den hohen Damm sei der Introitus so weit hinaufgeruekt, dal3 
naeh Ansicht Si ppels beim Coitus der Penis fortwahrend an der Urethral­
offnung gerieben werde und auf diese Weise Bakterien in die Urethra hinein­
massiert wurden. Aus diesem Grunde empfiehlt Sippel statt Deflorations­
pyelitis die Bezeiehnung Kohabitationspyelitis zu wahlen, da naeh seiner Meinung 
diese Pyelitis nieht nur bei der Defloration, sondern auch sonst im AnsehluB 
an eine stiirmisehe Kohabitation auftreten konne. Dieser Ansieht kann ieh 
beipfliehten. Ieh sah einige Cystopyelitiden bei jahrelang verheirateten Frauen 
erstmalig im engsten Zusammenhang mit einer auBergewohnlieh heftigen Koha­
bitation auftreten, fUr die eine andersartige Entstehungsursaehe nieht zu er­
mitteln war. Es ist aber natiirlieh, daB die Pyelitis bei den aus anatomisehen 
Grunden dazu disponierten Frauen in der Regel gleieh bei der ersten Kohabi­
tation (Defloration) zustande kommen wird. Wenn man dem entgegenhalten 
will, daB dann doeh haufiger, als es der Fall ist, derartige Kohabitationscystitiden 
und -Pyelitiden im AnsehluB an den Beisehlaf bei ein und denselben dazu dis­
ponierten Frauen auftreten muBten, so kann man doeh darauf hinweisen, daB 
bei diesen Frauen meist eine dauernde latente Infektion vorhanden ist. 

Man darf annehmen, daB in solehen Fallen, zwischen Infektionserregern 
und Harnwegen, naeh Ablauf des reaktiven Stadiums im AnsehluB an das erst­
malige Auftreten der Harnwegsinfektion, sieh ein ertraglieher Zustand (latente 
Infektion) einstellt, und daB aus diesen Grunden das Eindringen neuer Keime 
in der Regel keine neue manifeste Reaktion mehr auslost; diese tritt aber wieder 
auf, wenn zu der latenten Infektion eine Stauung, z. B. wahrend der Sehwanger­
sehaft, hinzutritt. In diesem Sinne ist denn aueh die Kohabitationspyelitis 
prognostiseh zu bewerten. 

AuBer den erwahnten anatomisehen Momenten, die das Zustandekommen 
einer Kohabitationspyelitis begiinstigen konnen, glaube ieh aueh eine besondere 
konstitutionelle Disposition feststellen zu konnen, da es sieh fast durehweg um 
Frauen von asthenisehem Typus handelte. 

Das klinisehe Bild der Kohabitationspyelitis bietet sonst niehts Besonderes. 
In der Regel finden sieh Colibakterien als Erreger, aueh in ganz frischen Fallen, 
doeh konnen naturlieh aueh Gonokokken die Ursaehe sein. Fast stets wird 
die Pyelitis von einer Cystitis eingeleitet, was aueh zugunsten des aseendieren­
den Infektionsmodus zu verwerten ist. 
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Die Therapie der Deflorationspyelitis ist die gleiche wie auch sonst bei 
der Pyelitis. 

C. Die Pyelitis in der Graviditat. 
Wahrend del' Graviditat kommt die Pyelitis recht oft vor, ja sie stellt wohl 

deren haufigste Komplikation dar. Es scheint, daB Rayer 1841 zum erstenmal 
die Aufmerksamkeit auf den Zusammenhang zwischen Schwangerschaft und 
infektiosen Prozessen in den Nieren bzw. in den Nierenbecken lenkte. 1871 be­
schrieb Kaltenbach das Bild der Nierenbeckenentzundung in derSchwanger­
schaft und 1892 berichtete Reblaud auf dem franzosischen ChirurgenkongreB 
uber diese Erkrankung. Seit dieser Zeit ist dann in steigendem MaBe von der 
Schwangerschaftspyelitis die Rede (Navas, Bonneau, Vinay, Sippel, 
Fehling, Mirabeau, Walthard, Henkel, Opitz, Stoeckel u. a.). 

Die Haufigkeit der Pyelitis in der Schwangerschaft wird von manchen mit 
lO% angegeben. Das ist sicher nicht zu hoch gegriffen, da leichte Grade wohl 
oft ubersehen werden. 1m allgemeinen tritt die Pyelitis erst in der zweiten 
Halfte der Schwangerschaft in Erscheinung, doch sieht man sie auch schon in 
den ersten Monaten der Graviditat und in seltenen Fallen tritt sie erst im Wochen­
bett auf (Alsberg u. a.). Erstgeschwangerte erkranken haufiger als Mehr­
geschwangerte. Stoeckel hat beobachtet, daB Frauen von infantil-hypo­
plastischem Typus besonders fur die Pyelitis in der Graviditat pradisponiert sind. 

Anfangs hielt man die Nierenbeckenentzundung fur eine primar in der Gra­
viditat entstehende Erkrankung und sprach infolgedessen, wie auch heute noch 
vielfach, von einer Graviditatspyelitis. Gegen diese Auffassung wandten sich 
Bazy, Goppert, Kermauner u. a. Diese Autoren vermuteten, daB es sich 
bei der Pyelitis gravidarum sehr haufig nur urn das Aufflackern einer Cysto­
Pyelitis aus der Sauglings- bzw. Kinderzeit handle, wobei sie auf die Tatsachen 
hinwiesen, daB an dieser Erkrankung in der Kindheit vorzugsweise (bis zu 
80-90%) das weibliche Geschlecht beteiligt ist. Man spricht daher wohl 
richtiger von einer Pyelitis in der Graviditat (Franz). 1m Gegensatz zu vielen 
Autoren glaubt Klaften die Pyelitis gravidarum doch als eine spezifische 
Erkrankung der Schwangerschaft ansprechen zu mussen, da in seinem Material 
50% aller Pyelitiden bei spateren Nachuntersuchungen vollig, auch bakterio­
logisch ausgeheilt schienen. 

Fur die Erkrankung in der Schwangerschaft spielt es praktisch eine unter­
geordnete Rolle, ob es sich nur urn das Aufflackern einer alten Infektion von 
fruher her handelt, oder urn eine spezifische Erkrankung der Schwangerschaft. 
Fur die prognostische Beurteilung einer Sauglings- bzw. Kinder- oder Koha­
bitationspyelitis dagegen ist die Frage von Belang. 

In der Atiologie der Schwangerschaftspyelitis spielt die Harnstauung eine 
ganz besondere Rolle. Die Graviditat ist geradezu ein Experiment im groBen, 
urn die Bedeutung dieses Momentes fur das Zustandekommen der Pyelitis ins 
rechte Licht zu setzen. Eine Erweiterung der Harnleiter und der Nierenbecken 
bzw. eine Harnretention ist in der Schwangerschaft sehr haufig (Jolly) und 
betrifft nach Olshausen zu 50% die rechte Seite. Weibel fand bei lOO 
Schwangeren 40mal eine Harnstauung im Nierenbecken. Hirsch (zit. nach 
Franke) fand bei 300 Sektionen von Schwangeren und Wochnerinnen in 30% 
die Harnwege erweitert. Kretschmer, Hodges u. a. haben die Dilatation 



678 H. Boeminghaus: 

der oberen Harnwege wahrend der Graviditat mit Sicherheit durch die Pyelo­
graphie nachgewiesen. Sie konnten mit dieser Methode auch feststellen, daB sich 
Erweiterungen geringen Grades nach Beendigung der Schwangerschaft wieder 
ganz zuriickbilden. Luchs fand mit Hille der Chromocystoskopie und des 
Ureterenkatheterismus die Vermutung StraBmanns bestatigt, daB die Dila­
tation der Ureteren schon bei gesunden Schwangeren in den letzten Schwanger­
schaftsmonaten weit haufiger ist, als bisher angenommen wurde. Er fand eine 
Erweiterung bei drei Viertel der untersuchten Frauen auf der rechten Seite und 
in 50% auch eine Erweiterung auf der linken Seite. Er glaubt, daB es /:'Iich um 
eine atonische Dilatation der Harnleiter handelt (vgl. Stoeckel), die sich 
auch an den scheinbar unveranderten unteren Harnleiterabschnitten abspielt, 
da er in mehreren Fallen von starkerer Dilatation cystoradiographisch fest­
stellen konnte, daB auch die Harnleiterostien insuffizient waren. 

FUr die Erweiterung bzw. Harnstauung hat man meist eine Kompression 
des Harnleiters durch den schwangeren Uterus bzw. den vorliegenden Kindsteil 
verantwortlich gemacht (Opitz, Sippel, Ruppaner, Fromme, Stoeckel, 
Orlowski, Baughman u. a.). Stoeckel hat als Ort der Kompression des 
Harnleiters durch den schwangeren Uterus eine Stelle angegeben, die etwa 13 cm 
oberhalb des Harnleiterostiums in der Gegend der Linea innominata liegt, und 
nach deren Uberwindung der Harn aus den gestauten oberen Ureterabschnitten 
kontinuierlich durch den Harnleiterkatheter abtropfte. Oppenheimer konnte 
in einem FaIle etwa in gleicher Hohe ein Hindernis bei der Sondierung des Harn­
leiters feststeIlen; nachdem der schwangere Uterus bimanuell durch einen anderen 
Untersucher aus dem Becken gehoben worden war, gelang es ihm, die Sonde 
unbehindert bis ins Nierenbecken vorzufiihren. Oppenheimer erblickt darin 
begreiflicherweise einen Beweis fiir die Kompression des Harnleiters durch den 
schwangeren Uterus. Demgegeniiber fehlt es nicht an Stimmen, die dem 
Druck des schwangeren Uterus keine oder nur eine untergeordnete Bedeutung 
fiir die Harnstauung bzw. fiir das Zustandekommen der Pyelitis zuerkennen 
(Zimmermann, Holmes, Wallich u. a.). Mirabeau hat sich von dem 
Druck des Uterus auf den Harnleiter ebenfalls nicht iiberzeugen konnen, da sich 
die Harnleitersonde nach Passieren der Uretermiindung stets leicht bis ins Nieren­
becken einfiihren lieB. Seiner Meinung nach liegt das Hindernis am Blasen­
ostium, das durch Schleimhautfalten und hyperamische Schwellung infolge der 
Schwangerschaftsveranderungen in der Blase verengert ist. Opitz glaubt, 
daB die Bevorzugung der rechten Seite bei der Pyelitis darauf beruhe, daB der 
linke Ureter ziemlich gestreckt zur Blase zieht, wahrend der rechte Harnleiter 
seinen Untersuchungen zufolge nach Kreuzung mit der A. iliaca zunachst nach 
auBen und erst dann medialwarts gegen die Blase zu verlauft. Es entsteht daher 
hier, seiner Meinung nach, schon normalerweise eine Knickung im Harnleiter­
verlauf, die die Ursache der haufigen Stauung und Pyelitis auf der rechten 
Seite sei. Wenn man bedenkt, wie starke Harnleiterknickungen oft bei Senk­
nieren bestehen, ohne daB eine Dilatation oder Entziindung des Nierenbeckens 
vorhanden ist, so erscheinen diese Uberlegungen wenig iiberzeugend. Halsted 
sieht in der Rechtsdrehung des graviden Uterus den Grund fiir die Harnstauung. 
Durch die Rechtsdrehung werde auf das periureterale Bindegewebe ein Zug aus­
geiibt, wodurch eine Verziehung bzw. Verengerung des in diesem Gewebe ver­
laufenden unteren Ureterabschnittes zustande komme. Daher .sei auch die 
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Pyelitis bei Primiparen haufiger als bei Mehrgebarenden, wo das periureterale 
Bindegewebe von friiheren Graviditaten her bereits gedehnt sei und daher dem 
Zuge des sich vergroBernden Uterus leichter nachgeben konne. Bei Mehr­
gebarenden kommt nach Doleris auch eine Cystocele als Ursache der Harn­
retention infolge behinderten Abflusses aus den Ureteren in Betracht. 

Wahrend bei den bisherigen Anschauungen mechanische Momente in der 
verschiedensten Form fUr die Dilatation bzw. Harnstauung verantwortlich 
gemacht wurden, haben Stoeckel und Sellheim auf die Bedeutung biologischer 
Momente hingewiesen. Stoeckel spricht die Vermutung aus, daB es sich boi 
der Schwangerschaftspyelitis nicht um eine akzidentelle Infektion wahrend 
der Schwangerschaft, sondern um eine Teilerscheinung einer Schwangerschafts­
intoxikation handeln konnte. Manche theoretischen Griinde und praktischen 
Erfahrungen veranlassen ihn zu der Annahme, daB sowohl am Dickdarm, wie 
an den Harnwegen eine Tonusverminderung in der Graviditat, vielleicht a11ch 
durch die Graviditat sich ausbildet. An Stelle einer rein mechanischen Vor­
stellung, die die Entstehung der Schwangerschaftsobstipation und die Ureter­
dilatation in der Schwangerschaft auf Druck und Stenose zuriickfiihrt, setzt 
er die Vermutung, daB die Darmatonie zur Ausschwemmung der Colibakterien 
aus dem Darm in den Harntractus fiihrt, wo es infolge der dort vorhandenen 
Ureteratonie zur Keimanreicherung im Urin und zur Toxinresorption kommt. 
Thie B halt eine toxische Schadigung der Harnleiter fUr moglich, findet dann 
aber die Tatsache, daB meist der rechte Ureter und das rechte Nierenbecken 
erweitert sind und hier die Pyelitis auf tritt, nicht ganz verstandlich. Er 
glaubt, daB hierbei noch topographische Momente (Nahe des Coecums) mit­
sprechen. 1m Gegensatz zur Annahme einer Ureteratonie glaubt Sellheim 
das Weiterwerden der Ureteren in der Schwangerschaft als eine Teilerscheinung 
des in der Schwangerschaft ganz allgemeinen Vorgangs der Weiterstellung 
des puerperalen Organismus und seiner Hohlgebilde iiberhaupt auffassen zu 
miissen. DaB sich hier am Ureter lebhafte progressive Wachstumsvorgange 
abspielen, konnte Kiistner durch vergleichende histologische Untersuchungen 
an Harnleitern von Schwangeren und Nichtschwangeren dartun. Aber auch 
diese Erklarung, so unbestritten die histologischen Veranderungen sein mogen, 
befriedigt nicht die Frage, warum die Dilatation und Retention und damit 
die Pyelitis gerade auf der rechten Seite so haufig ist. Ich glaube, daB fiir 
die Dilatation doch mechanische Momente in Frage kommen bzw. nicht ganz 
auBer acht gelassen werden diirfen. Die Frage nach der Ursache der Dilatation 
bzw. Harnretention bei schwangeren Frauen diirfte meines Erachtens durch ver­
gleichende pathologisch-anatomische Untersuchungen an anderen schwangeren 
Sa.ugetieren eine prinzipielle Beleuchtung erfahren. Beim Tier kommt das 
mechanische Moment des Druckes durch den schwangeren Uterus gar nicht 
oder nur ganz unwesentlich in Betracht, da der schwangere Fruchthalter auf 
der vorderen Bauchwand ruht, im Gegensatz zu der Frau, bei der durch den 
aufrechten Gang und durch die iibliche Riickenlage eine Druckwirkung auf 
den Ureter begiinstigt wird. Eine Anfrage an den Leiter einer tierarztlichen 
Universitats-Klinik, sowie eines tierpathologischen Institutes ergab, daB von 
ahnlichen Dilatations- bzw. Retentionszustanden bei schwangeren Tieren nichts 
bekannt sei. Man sollte doch erwarten, daB die inkretorischen SWrungen, 
ebenso wie die progressiven Wachstumsveranderungen hier wie dort sich 
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auswirken miiBten. In del' mir zuganglichen Literatur habe ich allerdings eine 
Angabe iiber ahnliche Beobachtungen am Tier gefunden. Es ist das eine Dis­
kussionsbemerkung von Albrecht zu einem Vortrag von Mirabeau iiber die 
Pyelitis gravidarum (24. 1. 1907). Albrecht erwahnt hier, daB beim Rind eine 
ahnliche Erkrankung vorkomme, die Pyelonephritis bacillosa bovis, und daB 
sie durch Hamstauung infolge del' Trachtigkeit verursacht werde. 

FUr die Invasion del' Bakterien (auch in del' Schwangerschaft handelt es 
sich meist um Coliinfektionen) in die Hamwege del' schwangeren Frau konnen 
natiirlich alle oben im Abschnitt "Infektionswege" erorterten Moglichkeiten 
in Frage kommen. Wenn man an die Haufigkeit del' Pyelitis bzw. del' Cystitis 
bei Madchen im Kindesalter denkt, so darf man annehmen, daB bei del' Pyelitis 
gravidarum die Bakterien sehr haufig von vomherein schon vorhanden sind 
und die Entziindung erst durch die sekundar hinzutretende Hamstauung entsteht 
(Kermauner, Oppenheimer u. a.). Diese Ansicht gewinnt an -Uberzeugung 
durch die Untersuchungen von Koch iiber den Keimgehalt des Blasenharns 
bei schwangeren und nichtschwangeren Frauen. Er fand etwa das gleiche Ver­
haltnis von sterilem und infiziertem Harn; unter 298 Schwangeren war in 63 0/ 0 

del' Blasenharn bakterienhaltig und in 33% handelte es sich dabei um Coli­
bacillen allein. 

Bei del' haufigen Anwesenheit von Bakterien in den unteren Harnwegen 
del' Frau, besonders del' schwangeren Frau (Savor) liegt es, abgesehen von 
den Fallen, in denen sich Bakterien schon von friiher her im Nierenbecken be­
finden, nahe, fiir die Pyelitis in del' Graviditat einen ascendierenden Infektions­
modus anzunehmen (Weibel, Savor, Engelhorn, Sondern u. a.). Falls, 
Curtis u. a. sehen in dem Restham del' Blase bei Graviden eine wichtige 
Infektionsquelle fiir die oberen Hamwege und Kehrer glaubt, daB bei 
dem Aufsteigen del' Infektion antiperistaltische Bewegungen des Ureters eine 
Rolle spielen. Fur einen aufsteigenden Infektionsmodus sprechen auch die 
Untersuchungen Albecks, del' durch Ureterenkatheterismus feststellen konnte, 
daB die Infektion des Blasenharns dem des Ureters voranging. Auf Grund del' 
schon erwahnten cystographischen Beobachtung uber die Ha.ufigkeit insuffi­
zienter Harnleiterostien bei starkeren Graden von Dilatation in del' Schwanger­
schaft entscheidet sich auch Luchs fiir den ascendierenden Infektionsweg. 

Fiir eine hamatogene Invasion del' Erreger bei derSchwangerschaftspyelitis 
sprechen jene Beobachtungen, wo man die betreffenden Bakterien im Blut 
nachweisen konnte (Widal und Benard) und wo eine Ausscheidung del' Bak. 
terien durch die Nieren del' Eiterung vorangeht (Achard). Nach Franz ist 
es das Wahrscheinlichste, daB die Bakterien auf dem Wege del' Lymphbahn 
vom Darm aus in das Nierenbecken gelangen. Die Infektion entlang den Lymph­
bahnen des Ureters yon del' Blase aus glaubt er ablehnen zu konnen, da bei 
ausgesprochenen Fallen von Cystitis in del' Schwangerschaft die Pyelitis gar nicht 
so haufig sei. Eine enterogene Infektion liegt bei del' Pyelitis in del' Schwanger­
schaft um so naher, als hier eine mehr odeI' weniger ausgesprochene Obstipation 
in del' Regel vorhanden ist. 

Die Erscheinungen, die die Pyelitis in del' Schwangerschaft macht, bieten 
ebenso wie die Diagnose keine Besonderheiten. Es gibt leichte und schwere 
fiebel'hafte Krankheitsbilder. 1m allgemeinen wird man bei Schwangeren 
den Nachweis einiger Leukocyten, auch wenn sie im Nierenbeckenharn gefunden 
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werden, nicht so tragisch nehmen. Mehr Wert ist auf die Feststellung bzw. den 
Grad der Erweiterung bzw. Retention in den Harnwegen zu legen. Die Kenntnis 
dieser VerhaItnisse ist prognostisch wiohtig, sowohl fUr den Verlauf der vor­
liegenden Schwangerschaft, als auch fiir die spatere Zeit, da starkere Grade 
von Dilatation sich nicht wieder ganz zuriickbilden und infolgedessen die Aus­
sicht, daB die Pyelitis nach der Geburt zur Abheilung kommt, gering ist. Sonst 
ist es die Regel, daB die Pyelitis oder wenigstens ihre klinischen Erscheinungen 
nach der Entbindung von selbst schwinden, wogegen eine bakterielle Heilung 
im Wochenbett nur ausnahmsweise eintritt (Kehrer). Wie die Untersuchungen 
von N a uj oks ergeben, bietet auch ein negativer bakteriologischer Befund 
noch keine Garantie fiir eine Dauerheilung, andererseits ist aber nicht gesagt, 
daB eine Frau, die einmal eine Pyelitis in der Graviditat durchgemacht hat, 
bei spateren Schwangersohaften nun auch wieder an Pyelitis erkranken muB 
(Kretschmer, Naujoks). 

Bei starkeren Stauungszustanden konnen begreiflicherweise auch die Nieren 
Schaden leiden, auch ohne gleichzeitige entzundliche Beteiligung. Ronsisvalle 
hat durch systematische Untersuchungen feststellen konnen, daB man in den 
letzten 14 Tagen des neunten Schwangerschaftsmonats immer eine Verzogerung 
der Farbstoffausscheidung (Chromocystoskopie mit Indigcarmin) beobachtet, 
die urn so deutlioher wird, je mehr sich die Schwangerschaft ihrem Ende nahert. 
Tritt bereits in den ersten 14 Tagen des neunten Monats oder gar nooh fruher 
eine Verzogerung der Farbstoffausscheidung ein, so ist das nach Ronsisvalle 
ein Zeichen fUr eine Nierenschadigung. 

Fur den Verlauf der Schwangerschaft ist die Pyelitis durchaus nicht gleich­
gultig; die Statistiken von Opitz, Albeck, Legueu, Fales u. a. haben gezeigt, 
daB Schwangerschaften, die durch Pyelitiden kompliziert sind, in 25-40% 
durch Fruhgeburt endigen. Unter den 81 Fallen von Schwangerschaftspyelitiden, 
uber die kurzlich Naujoks berichtete, abortierten drei Frauen (im 3., 4., 
6. Monat). In 34 Fallen trat eine Fruhgeburt im 7. bis 9. Monat ein, 43mal 
wurden reife Kinder geboren und einmal wurde eine Fruhgeburt eingeleitet. 
Von diesen Kindern bei Schwangerschaftspyelitis starben insgesamt 25. Dem­
nach geht ein Drittel der Kinder von pyelitiskranken Muttern zugrunde. N a u­
j oks halt es fUr moglich, daB die Frucht durch den Ubertritt von Colibakterien 
abstirbt. Dazu paBt die Mitteilung von Mayer, daB er im Herzblut eines Fets 
und in dessen Placenta Colibacillen hat feststellen konnen. 

Wenn man die Prognose der Pyelitis in der Graviditat quoad vitam und 
sanationem fUr die Mutter nicht wesentlich schlechter beurteilen braucht als 
bei der Pyelitis auBerhalb der Graviditat, so besteht dagegen fUr die Frucht 
eine sehr ernste Gefahr. 

Da fmher die Behandlung der Pyelitis in der Graviditat die oben im Zu­
sammenhang besprochenen therapeutischen MaBnahmen in gleicher Weise 
Geltung haben, so bleibt hier nur ubrig, einige besondere Gesichtspunkte hervor­
zuheben. Vor aHem ist man bestrebt, die fiir die Infektion so verhangnisvolle 
Harnstauung zu beseitigen. Glaubt man UIsache zu haben, daB der Druck 
des schwangeren Uterus die Stauung bedingt, so ist es folgerichtig, durch ge­
eignete Lage der Frau auf die gesunde Seite (Sippel, Markus), in Becken­
hochlagerung oder in Knie - Brustlage zu versuchen, den Druck zu mindern. 
Man hat in der Tat oft allein mit diesen MaBnahmen guten Erfolg gehabt. 
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Pasteau und Herbecour empfahlen bei Schwangeren des ofteren die Blase 
moglichst schnell zu fiillen und wieder zu entleeren und glauben die gute Wirkung 
dieser MaBnahme u. a. auf die wechselnde Lage, die der Uterus durch die Fiillung 
bzw. Entleerung der Blase erfahrt, beziehen zu konnen. Bei infiziertem Rest­
harn in der Blase, der ja bei fortgeschrittener Schwangerschaft sehr haufig ist, 
solI man die Blase haufig entleeren und spiilen, um diese Infektionsquelle zu 
beseitigen. Sehr giinstig wirkt bei starkeren Retentionen in den oberen Harn­
wegen eine wiederholte Entleerung des Nierenbeckens evtl. mit anschlieBender 
Nierenbeckenspiilung (Wasserstoffsuperoxyd in 1/2 bis 1 %iger Losung [Franz]). 
Beim Liegenlassen des Harnleiterkatheters iiber mehrere Tage ist wegen der 
Gefahr des Aborts bzw. der Friihgeburt Vorsicht geboten; Wossidlo sah dabei 
schon nach zwei Tagen erhohte Wehentatigkeit eintreten. 

Eine wichtige Aufgabe ist die Reinhaltung der auBeren Genitalien. Engel­
horn und Gustafson berichten, daB sie lediglich durch sorgfaltige Reinhaltung 
und Desinfektion der auBeren Genitalien die Schwangerschaftsbakteriurie 
bekampften, sie hatten damit bei iiber 80% der FaIle Erfolge. Um die Coli­
bakterien aus den Vaginalsekret zu entfernen, empfiehlt Klaften Vaginal­
spiilungen mit 5%0 Milchsaurelosung, da sich die Colikeime nicht im normalen 
Vaginalsekret, wo die Milchsaurestabchen iiberwiegen, halten konnen. Die 
intravenose Cylotropininjektion hat Schwab auch bei der Pyelitis gravidarum 
mit gutem Erfolg angewandt, doch wird man mit allen intravenosen Mitteln 
bei der Schwangerschaft begreiflicherweise recht zuriickhaltend sein. Da 
Vogt durch die intravenose Injektion von Cylotropin eine vorzeitige Unter­
brechung der Schwangerschaft befUrchtete, empfahl er fUr die Graviditats­
pyelitis die intramuskulare Injektion und setzte der Losung Novocain zu (40 mg 
Novocain auf 5 ccm Cylotropin), um die Einspritzung schmerzlos zu machen. 

Friiher hat man die Schwangerschaft der Pyelitis wegen ofters unterbrochen. 
Die Indikation dazu wird heute nur noch sehr selten anerkannt (Franz u. a.), 
zumal es sich in einigen Fiillen gezeigt hat, daB die Unterbrechung der Schwanger­
schaft ohne EinfluB auf die entziindlichen Erscheinungen der Harnwege und der 
Niere blieb (Sauvage, Wallich u. a.). Eine Indikation zur Unterbrechung 
der Graviditat besteht bei der Pyelitis der Einnierigen (Klaften). 
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Durch die Einftihrung der Splanchnicus-Anasthesie in die Chirurgie des 
Oberbauches jst es moglich geworden, auch groBe und lange dauernde Opera­
tionen unter Verzicht auf die Allgemeinnarkose schmerzlos auszuftihren. Ein­
gehende Untersuchungen tiber die anatomischen und physiologischen Ver­
haltnisse der Nervi splanchnici sowie tiber die Sensibilitat der Bauchorgane 
iiberhaupt bildeten die Grundlage fiir die Ausarbeitung dieses Betaubungs­
verfahrens. 

I. Die Schmerzempfilldlichkeit in der Banchhohle. 
Zu Anfang dieses Jahrhunderts herrschten iiber Art und Ursprung der 

Schmerzempfindlichkeit in den Baucheingeweiden noch die verschiedensten 
Ansichten. Lennander kam auf Grund seiner Beobachtungen zu dem Er­
gebnis, daB nur das parietale Peritoneum schmerzempfindlich, das viscerale 
dagegen ganzlich unempfindlich sei, und nahm an, daB die Bauchorgane keine 
sensible Innervation besitzen. Schmerzen in den Baucheingeweiden entstehen 
seiner Ansicht nach durch chemische Reizung der im Peritoneum parietale 
befindlichen spinalen Nerven. 1m Widerspruch dazu standen schon damals 
die Beobachtungen fast aller Chirurgen, welche bei ihren Operationen trotz 
einwandfreier Bauchdecken-Anasthesie die Mesenterien sowohl auf Zug wie auf 
Quetschen (Ligaturen) schmerzhaft fanden. Zahlreiche Untersuchungen an Tieren 
wurden ausgefiihrt, ohne jedoch zu einem befriedigenden Ergebnis zu fiihren. 

Erst die Arbeiten von Neumann und Kappis vermochten Klarheit zu 
schaffen. Neumann fand bei seinen experimentellen Untersuchungen an 
Frosch und Hund, daB nach Durchtrennung beider Nn. splanchnici die sonst 
bei Reizung des Magens, Darmes und der Mesenterien auftretenden charakte­
ristischen Abwehrbewegungen wegfallen. Dadurch war bewiesen, daB in den 
Nn. splanchnici schmerzleitende Bahnen verlaufen. Am Dickdarm reichte 
bei seinen Versuchen die Anasthesie bis herunter zur Flexura sigmoidea. 

Kappis kam auf Grund seiner unabhangig von Neumann vorgenommenen 
Untersuchungen zu ahnlichen Ergebnissen. Wahrend er Magen- und Darm­
wand, sowie Leber, Milz und Gallenblase gegen die versohiedensten Reize, 
wie Quetschen, Stechen und Schneiden unempfindlich fand, erwiesen sich das 
kleine und groBe Netz (an dem Ansatz am Magen), die Gallenwege, sowie die 
GefaBe des Leber-, Milz- und Nierenhilus und der Mesenterien bei gleichen Reizen 
als schmerzempfindlich. Um die sensible Innervation der einzelnen Organe zu 
bestimmen, durchtrennte er bei dem einen Tiere das Riickenmark in verschiedenen 
Hohen, bei anderen nur die Nn. splanchnici; er konnte so feststellen, daB Magen, 
oberer Diinndarm (bis P/2 m oberhalb des Coecums), Leber, Gallenblase und 
Gallenwege, kleines und groBes Netz und MHz von den Nn. splanchnici sensibel 
innerviert werden. 

Nach den von Braun angeregten Untersuchungen von Buhre scheint auch 
das Colon transversum mit von den Nn. splanchnici versorgt zu sein. 

Durch die Untersuchungsergebnisse von N eu mann und Ka ppis, welche 
auch heute noch zu Recht bestehen, war fUr das Versuchstier erwiesen, daB die 
Nn. splanchnici der nbermittlung des Eingeweideschmerzes der oben genannten 
Organe dienen. Der Weg zu einem neuen Anasthesieverfahren war vorge­
zeichnet. 
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Vor Darstellung der verschiedenen Anasthesiemethoden ist es notwendig, 
auf die anatomischen und physiologischen Verhaltnisse der Nn. splanchnici 
kurz einzugehen. 

II. Anatomische V orbemerkungen. 
Beide Nn. splanchnici beziehen ihre Wurzeln aus den Ganglien des Truncus 

sympathicus (Brustteil). Der N. splanchnicus major entsteht mit mehreren 

Grellzstrnng­
ganglion 

__ N . apl. mal. 

t- - - - .- - N. spl. 
min. 

Abb.1. Nach Spalt e holz , unterMitbe­
nutzung einer photographischen Abbildung 
aus der Arbeit von P rei 13: Ausschaltung 

der BauchhOhlensensibilitat. 
(Deutsch. Zeitschr. f. Chir. 1920.) 

Wurzeln aus dem 5. oder 6.-9. Brust­
ganglion, der Nn. splanchn. min. aus 
dem 10.-12. Brustganglion. Letzterer 
vereinigt sich meist mit dem N. splanchn. 
mai., verlauft aber manchmal auch 
selbstandig bis zum Plexus renalis und 
sendet zum N. splanchn. maio nur einen 
kleinen Ast. Die Zahl der Splanchnicus­
wurzeln ist sehr varia bel. Ebenso wei­
sen die Rohe der Abgangsstellen der 
Nn. splanchn. sowie die Abzweigungs­
winkel ihrer einzelnen Wurzeln Ver­
schiedenheiten auf. J edenfalls ist die 
Wurzelzahl der Nerven bei den Embryo­
nen grof3er als bei Erwachsenen. 

Der N. splanchn. maio liegt anfangs 
seitlich der Wirbelsaule auf, urn dann 
in seinem weiteren Vel'laufe nach unten 
sich mehr der Vorderflache der Wirbel­
saule zu nahern. Zwischen Crus med. 
und Crus intermed. tritt er rechts zu­
sam men mit der V. azygos, links mit 
der V. hemiazygos durch das Zwerch­
fell hindurch in die Bauchhohle ein und 
mundet in Rohe der Abgangsstelle der 
Art . coeliaca (12. B. W.) in den Plexus 
coeliac us. Der N. splanchn. min. nimmt 
seinen Weg entweder an gleicher Stelle 
oder auch etwas mehr seitlich. Der un­
paare'Plexus coeliacus liegt hinter dem 
Pankreas und der Bursa omentalis un­
mittelbar auf der vorderen Flache der 
Aorta und dem Zwerchfellschenkel. Der 

rechte N. splanchn. tritt oft tiefer als der linke in den Plexus coeliacus ein. In 
der Brusthohle sind die Nerven von der Pleura costalis bedckt, durch welche 
man sie hindurchschimmern sehen kann. In der Bauchhohle liegen sie unmittelbar 
der Wirbelsaule auf, nur von dem dunnen, lockeren retroperitonealen Zellgewebe 
uberlagert. Durch die Rami communicantes stehen die Nn. splanchn. in Ver­
bindung mit dem cerebrospinalen Nervensystem. 

Yom Plexus coeliacus aus gehen Nervengeflechte zum Magen, Leber, Milz, 
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ZwercWell, Nebenniere, Niere und zum Bereich der .Art. mesent. sup. - In 
der Hohe des Plexus coeliacus liegt die Aorta abdom. etwas links von der Mittel­
linie der Wirbelsaule auf, wahrend die V. cava info mehr rechts von der Wirbel­
saule gelegen ist und mit der Aorta einen nach oben offenen, spitzen Winkel 
bildet. An Baucheingeweiden wird dieses Gebiet iiberlagert nur vom linken 
Leberlappen und vom kleinen Netz. Der obere Rand des Pankreas sowie die 
kleine Kurvatur des Magens (in nicht geblahtem Zustand und unter normalen 
Verhaltnissen) bilden gerade die untere Grenze. 

III. Physiologiscbe Vorbemerknngen. 
Der N. splanchn. enthalt 

1. vasomotorische Fasern 

fiir alie Darmarterien und Venen, einschlieBlich der Pfortader. Seine Reizung 
verengt, seine Durchschneidung erweitert alie muskelhaltigen GefaBe des Darmes. 
In letzterem FaIle' findet eine starke Blutansammlung im ganzen Splanchnicus­
gebiet statt, welche einen solchen Grad erreichen kann, daB die iibrigen Korper­
teile anamisch werden. Die Gallenabsonderung wird nach Splanchnicusaus­
schaltung infoige vermehrter Blutversorgung der Leber gesteigert. Durch­
schneidung der Nn. splanchn. Iahmt auch die Vasomotoren der Niere. Jedoch 
entsteht wegen der allgemeinen Erweiterung der vom Splanchnicus innervie'rten 
Bauchgefli.Be nur eine maBige BlutdruckerhOhung in der Niere und nur eine 
geringfiigige Vermehrung der Harnmenge. Reizung des N. splanchn. hat die 
entgegengesetzte Wirkung. Der N. splanchn. enthalt weiter 

2. hemmende Nerven 

fiir die Magen -Darmbewegungen. Doppeiseitige Splanchnicusdurchschneidung 
bewirkt erhOhten Magentonus und Beschieunig~g der Magen-Darmperistaltik, 
wahrend durch Reizung dieser Nerven die Magen-Darmbewegungen gehemmt 
werden unter Erschlaffung der Muskulatur. Nach Elliott (zit. nach Landois­
Rosemann) wird der Sphincter ileo-coHcus vom N. splanchn. versorgt. Nach 
Splanchnicusdurchschneidung wird der Sphincter dauernd geIahmt, so daB 
Riicklauf aus dem Dickdarm erfolgen kann. 

3. Sekretorische Fasern 

verlaufen im N. splanchn. zur Niere, Nebenniere und Pankreas. Durch Reizung 
des N. splanchn. wird die Harnmenge vermindert, was nicht nur durch eine 
Verengerung der NierengefaBe, sondern auch durch eine spezifische Hemmung 
bedingt ist. Bei den Nebennieren verhalt es sich anders. Hier bewirkt Reizung 
des N. splanchn. eine vermehrte Absonderung von Adrenalin ins Blut mit Blut­
drucksteigerung, wli.hrend durch Ausschaltung des N. splanchn. die Adrenalin­
absonderung stark vermindert oder ganz aufgehoben wird. - Was die Bauch­
speicheldriise anlangt, so sind die Verhaltnisse noch nicht ganz geklli.rt. Dem 
N. splanchn. scheint hier nur eine geringe Bedeutung zuzukommen, vermutlich 
wirkt er als Antagonist des N. vagus, welcher die Sekretion fordert. 

Was endlich 
Ergebnisse der CblrurgIe. XIX. 44 
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Abb. 2. Schema vom Aufbau des vegetativen Nervensystems. 

(Nach H. H . Meyer und Gottlieb.) 
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4. die sensiblen Fasern 
anlangt, so sei auf Abschnitt I "Die Schmerzempfindlichkeit in der Bauchhohle" 
verwiesen_ Nach diesen einleitenden Vorbemerkungen kommen wir zur Be­
sprechung der verschiedenen Anasthesieverfahren_ 

IV. Die verschiedenen Methoden der Splanchnicus­
Anasthesie. 

1. Das Verfahren von Kappis. 
Kappis hat als erster im Jahre 1913 die Splanchnicus-Anasthesie in die 

Chirurgie des Oberbauches eingefiihrt_ Seine Methode fand rasche Verbreitung 

Abb. 3. Schematischer Rumpfquerschnitt in der H6he zwischen 1. und 2. Lendenwirbel 
zur Darstellung des Weges zum Splanchnicus. (Nach Kappis.) 

im In- und Auslande und hat sich bis heute zahlreiche Anhanger bewahrt. 
Ihre Ausfiihrung gestaltet sich folgendermaBen: 

Wahrend der Kranke sich in Seitenlage befindet mit moglichst stark 
gekriimmtem Riicken (seitliche Verschiebung der Wirbelsaule ist dabei zu ver­
meiden!), tastet man sich zu beiden Seiten die 12. Rippe abo Am Unterrand 
dieser Rippe sticht man nun in 7 em Entfernung von der Dornfortsatzreihe 
nach Anlegen einer Hauptquaddel eine lange Hohlnadel ein und fiihrt dieselbe 
unter einem Winkel von 30 0 mit der Sagittalebene nach medianwarts in die Tiefe. 
Schon nach wenigen Zentimetern gelangt man mit der Nadelspitze an die 
seitliche Flache des Wirbelkorpers. Nun tastet man sich mit der Nadel am 
Knochen entlang nach vorn, bis man plOtzlich keinen knochernen Widerstand 

44* 
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mehr fiihlt. Die Nadelspitze liegt in diesem Augenblick am {)bergang der 
seitlichen in die vordere Flache des Wirbelkorpers, also gerade an jener Stelle, 
wo in dem retroperitonealen Gewebe die Nn. splanchn. liegen. Hier werden 
nach dem neuesten Vorschlag von Kappis 20-50 ccm 1/2 % Novocain-Supra­
renin-Losung injiziert, und zwar empfiehlt er, die Nadel bei der Injektion nicht 
direkt am Wirbelkorper zu halten, sondern besser 1/4-1/2 cm seitlich davon, 
weil sich dann die anasthesierende Losung leichter in dem retroperitonealen Ge­
webe verteilt und auch das Gebiet der Rami communicantes und der drei oberen 
Lendennerven erreicht. AuBerdem wird die Nadel wahrend der Injektion entlapg 
der Wirbelsaule nach unten und besonders 0 ben hin bis zu 3 cm verschoben. Es 
gelingt auf diese Art, von einer einzigen Einstichstelle aus die Nn. splanchn. 
vollkommen zu blockieren. Selbstverstandlich muB die Injektion zu beiden 
Seiten der Wirbelsaule ausgefiihrt werden. - Der Weg, den die Nadel bei Aus­
fiihrung der Anasthesie nimmt, geht nur durch die Riickenlangsmuskulatur, 
den M. quadratus lumborum, M. psoas und die Zwerchfellansatze. Wepn man 
die Nadelspitze beirn Vorschieben immer am Wirbelkorper entlang fiihrt und 
insbesondere den Wirbelkorper nicht nach vorn hin iiberschreitet, so erscheint ein 
Anstechen der Aorta oder V. cava info ausgeschlossen. Leichter moglich ist 
dagegen eine Verletzung der IntercostalgefaBe, welche beiderseits iiber die 
konkave Flache des Wirbelkorpers verlaufen (Art. und Vene zusammen) und 
von ziemlich starkem Kaliber sind. Dadurch, daB die Nadel sich beim Vor­
schieben direkt in tangentialer Richtung zu diesen GefaBen befindet, ist eine 
Zufallsverletzung derselben leicht erklarlich. Das Austreten von Blut (nach 
Metge in ein Drittel der FaIle) aus der Nadel ist deshalb wohl meist auf ein 
Anstechen dieser GefaBe und nicht der Aorta, V. cava oder der NierengefaBe 
zuriickzufiihren. Wird dagegen links die Nadel bei fehlerhafter Technik zu 
weit nach vorn vorgeschoben und der elastische Widerstand, der sich der fiihlenden 
Hand bei Beriihrung der Nadel mit der Aortenwand bemerkbar macht, iiber­
sehen, so kann es auch zu einem Anstechen dieses GefaBes kommen. DafUr 
sprechen die Beobachtungen Metges, welcher in zahlreichen Fallen gerade 
bei der Injektion auf der linken Seite arterielles Blut austreten sah. Das Anstechen 
von GefaBen ist an und fiir sich ungefahrlich. Eine intravasale Injektion der 
Betaubungsfliissigkeit muB dagegen unter allen Umstanden vermieden werden. 
Dies geschieht am besten dadurch, daB man die Nadel etwas zuriickzieht und 
wartet, bis kein Blut mehr ausflieBt. Aspirieren mit der Spritze halt Bra u n 
fiir einen Fehler, weil dabei leicht Gewebsteile angesaugt werden und die Nadel 
verlegen. Nun ist aber in horizontaler Lage des Patienten der Druck in den groBen 
Venen gleich 0 oder sogar negativ. Zieht man wieder in Erwagung,daB bei der 
Kappisschen Methode die Nadel bei der Injektion in Seitenlage schrag nach 
oben sieht, so ist es klar, daB sogar beim Anstechen einer groBen Vene von 
selbst kein Blut aus der Nadel ausflieBt. Hier wird man der Sicherheit balber 
auf wiederholtes· Aspirieren mit der Spritze nicht verzichten konnen. Fin­
sterer erachtet es auf Grund seiner reichlichen Erfahrungen fUr besser, nach 
Anstechen einer groBeren Vene wegen der Gefahr einer zu raschen Resorption 
die 'Anasthesie abzubrechen. Andere Autoren, wie Kappis, Metge, PreiB 
usw., gehen in ihrer Vorsicht nicht so weit und halten es fiir unbedenklich, die 
Injektion fortzusetzen, wenn nach Zuriickziehen der Nadel kein Blut mehr 
aus derselben austritt. - Die Gefahr einer Organverletzung ist bei der Methode 
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von Ka ppis als gering zu bewerten_ Bei richtiger Technik kommt hier eigentlich 
nul' del' abnorm weit herunterreichende Recessus del' Pleura und die Lunge 
in Betracht, letztere besonders beimFehlen del' 12. Rippe. Verletzungen del' 
Nieren und Nebennieren konnen infolge schlechterer Nadelfiihrung zustande 
kommen. Auch ihnen ist keine ernstere Bedeutung zuzumessen, wie aus mit­
geteilten Fallen hervorgeht. 

Ganz andel'S liegen die Verhaltnisse hinsichWch des Lumbalkanals. Riel' 
wirken versehentlich ausgefiihrte Injektionen groBerer Novocainmengen (zumal 
in Konzentration iiber 1/2%) geradezu verhangnisvoll und konnen innerhalb 
weniger Augenblicke den Tod herbeifiihren. Mehrere in del' Literatur ange­
fiihrte p16tzliche Todesfalle, auf welche ich spater noch zuriickkommen werde, 
sind auf diese Art zu erklal'en. Zu vermeiden sind solche Ungliicksfalle erstens 
durch richtige Nadelfiihrung, zweitens durch Ausiibung del' Anasthesie in 
sitzender Stellung des Kranken. Wird die Nadel genau nach den Vorschriften 
von Kappis in 7 cm Entfel'llung von del' Dol'llfortsatzreihe und in einem Winkel 
von 30° Zur Sagittalebene eingestochen, so ist eine seitliche Lumbalpunktion 
so gut wie ausgeschlossen. Geht man abel' beim .Einstechen del' Nadel naher 
als 7 cm an die Dornfortsatzreihe heran und ist del' Winkel, den die Nadel mit 
del' Sagittalebene bildet, groBer als 30 oder 40°, so ist es moglich, daB man 
durch ein Foramen intel'vertebrale direkt in den Lumbalkanal kommt. Liegt 
del' Kranke in Seitenlage, so wird, auch wenn die Nadel im Lumbalkanal 
liegt, unter normalen Verhaltnissen vielleicht kein Liquor ausflieBen, da del' 
Innendruck zu gering sein kann, urn die Hubhohe del' Nadel zu iiberwinden. 
Bei aufrechtsitzenden Kranken dagegen wird immer Liquor abflieBen, auBer es 
sind abnorme Verwachsungen und Verklebungen innerhalb des Duralsackes 
vorhanden. Auf Grund diesel' Erwagungen fiihrt Finsterer die Anasthesie 
nach Kappis nul' im Sitzen aus. 

Pre i B empfiehlt, urn del' Gefahr des Anstechens del' Vasa intercostalia zu 
entgehen, die Nadel schrag durch die 12. Zwischenwirbelscheibe hindurch­
zufiihren. Ganz abgesehen davon, daB bei einem solchen Vorgehen die Nadeln 
gel'll abbrechen (PreiB 3 FaIle!), wird die Moglichkeit einer seitlichen Lumbal­
punktion dadurch wohl sehr in den Vordergrund geriickt. Soweit aus 
del' Literatur ersichtlich, hat auch niemand den Vorschlag von PreiB befolgt. 

Metge erblickt in del' Seitenlagerung einen Nachteil, da del' Kranke Zur 
Vol'llahme del' zweiten Injektion umgedreht werden muB. Er schlagt deshalb 
VOl', die Injektionen in Bauchlage auszufiihren unter flacher Lagerung des 
Brustteiles und unter Kyphosierung der unteren Brust und Lendenwirbelsaule. 
Besonders durch die letztere MaBnahme soIl die Technik der Nadelfiihrung 
wesentlich erleichtert sein. 

Lab a t hat auf Grund seiner zahlreichen Leichenversuche die Methode 
von Kappis insofel'll abgeandert, als er den Winkel, unter dem die Nadel 
gegen die Sagittalebene eingefiihrt wird, auf 45° erhOht. Del' Vorteil liegt 
darin, daB bei dieser Art des Vorgehens ein Anstechen del' Aorta, V. cava 
und NierengefaBe, Bowie del' Nieren selbst ziemlich ausgeschlossen ist. 

Re bula benutzt zur Erleichterung del' Technik ein von ihm selbst kon­
struiertes Drahtgestell, welches es ermoglicht, den Einstichpunkt und die Fiihrungs­
linie del' Nadel sofort mit Rilfe eines am Drahtgestell angebrachten Zentimeter­
maBes und Winkelmessers zu bestimmen. All diese verschiedenen Vorschlage 
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deuten darauf hin, daB die Technik bei der Methode nach Kappis doch nicht 
so einfach ist und eingeiibt sein will. Ka ppis selbst empfiehlt, vor der prak­
tischen Anwendung seines Verfahrens Ubungen an der I.eiche vorzunehmen. 

2. Das Verfahren von Wendling. 
1m Jahre 1918 kam Wendling auf den Gedanken, die Nn. splanchn. von 

vorn mittels Injektion durch die Bauchdecken auszuschalten. Nach zahlreichen 
Versuchen an Leichen war er dazu iibergegangen, die Methode praktisch 
an Lebenden auszufiihren. Die Technik ist folgendermaBen beschrieben: 
Nach Umspritzung der Bauchdecken wird 1 cm unterhalb der Spitze des Schwert­
fortsatzes und 1/2 cm links von der Mittellinie mit einer langen Hohlnadel in 
senkrechter Richtung eingegangen, bis man auf den knochernen Widerstand 
der Wirbelsaule stoBt. Hier werden 50-80 ccm 1 % Novocain-Adrenalin-Losung 
injiziert. Nach lO Minuten tritt eine Anasthesie im Splanchnicusgebiet ein. 

Die Methode hat, soweit aus dem Schrifttum ersichtlich, keine Nachahmer 
gefunden. Ganz abgesehen von der Schwierigkeit, das Splanchnicusgebiet 
wirklich zu treffen, ist fUr den Kranken die Gefahr wegen der leicht moglichen 
Nebenverletzungen doch ganz bedeutend. AuBer dem linken Leberlappen 
und dem kleinen Netz konnen verletzt werden: hochstehender Magen (besonders 
in geblahtem Zustand), Querkolon und groBe GefaBe. Ein Anstechen der GefaBe 
ist belanglos, wenn es rechtzeitig bemerkt wird und keine Injektion von Novo­
cain-Losung in dieselben erfolgt. Trifft aber die Nadel auf ihrem Wege den 
Magen oderl>ar den Dickdarm, so kann bei der nun folgenden Infiltration des 
Splanchnicusgebietes durch Ablagerung der an der Nadelspitze haftenden 
Keime eine schwere Infektion des retroperitonealen Raumes die Folge sein. 
Diese Bedenken werden in der Literatur allgemein geauBert und fuhrten zur 
Ablehnung des Verfahrens. 

3. Das Verfahren von Bra u n. 
Braun hat sich ebenfalls fur den Weg von vorn entschieden (1914); sein 

Verfahren unterscheidet sich a ber darin grundlegend von dem 0 ben besprochenen, 
daB die Infiltration der Nn. splanchn. erst nach eroffneter Bauchhohle vor­
genommen wird. Die Gefahren, welche der Wendlingschen Methode anhaften, 
werden dadurch so gut wie ganz beseitigt. AuBerdem hat diese Art der Splanch­
nicus -Anasthesie den groBen Vorteil gegeniiber den anderen beiden Verfahren, 
daB sie sich in den meisten Fallen technisch leicht ausfUhren laBt. 

Auf Grund dieser V orziige findet die Methode immer mehr und mehr Ver­
breitung und wird sich voraussichtlich einen dauernden Platz in der _ Chirurgie 
des Oberbauches bewahren. Ihre AusfUhrung gestaltet sich folgendermaBen: 
Nach sorgfaltiger Umspritzung der Bauchdecken wird die Bauchhohle ober­
halb des Nabels bis zum Schwertfortsatz eroffnet. Nach Auseinanderziehen 
der Bauchdecken laBt man sich mit einem breiten Spatel den linken Leberlappen 
nach oben halten. Mit der rechten Hand faBt man den Magen und zieht ihn 
zart und langsam etwas nach unten. Hierdurch wird das kleine N etz ange­
spannt. Nun tastet man sich mit dem Zeigefinger der linken Hand die Vorder­
flache des 1. Lendenwirbels ab, welcher etwa in der Hohe des Schwertfort­
satzes gelegen ist. An der radialen Seite des Zeigefingers ist jetzt deutlich die 
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pulsierende Aorta zu fiihlen. Durch Anpressen der Fingerkuppe gegen die 
Wirbelsaule weicht die Aorta nach links, die Vena cava nach rechts aus. Die 
Vorderflache des ersten Lendenwirbelkorpers ist nun nur noch von den Ansatzen 
der Zwerchfellschenkel, des kleinen Netzes und dem Retroperitoneum bedeckt. 
Wahrend der tastende Finger in seiner Lage verbleibt, fiihrt man mit der rechten 
Hand eine lange Hohlnadel (mit kurzer Spitze) an der Streckseite des linken 
Zeigefingers entlang in die Tiefe gegen den unterliegenden Knochen (s. Abb. 5). 

Vcnaclw a - - -­
Int. 

Duodenum --

Abb. 4. Splanchnicus-Anasthesie. (Nach Braun.) 
(A us Fin s t ere r: Die Methoden der Lokalanasthesie.) 

1. Aorta 

Truncus 
coellacu.s 

Art. gastr. 
in. 

_- Magen 

Bei rich·tiger Technik trifft die Nadel unmittelbar nach dem Einstich auf 
knochernen Widerstand. 1st das nicht der Fall, dann ist sie falsch gefiihrt. Die 
Nadel wird nun eine kleinste Spur zuriickgezogen, damit die 1njektion nicht 
ins Periost stattfindet. Unter Vermeidung einer weiteren Lageveranderung 
werden jetzt 50-80-100 cern einer 1/2 % Novocain-Adrenalin-Losung langsam 
eingespritzt u,nd darauf die Nadel entfernt. Die 1njektionsfliissigkeit verteilt 
sich sehr leicht und rasch in dem lockeren retl'Operitonealen Gewebe und 
umspiilt sowohl die beiderseitigen Nn. splanchn. als auch die vor der Aorta 
gelegenen groBen Ganglien. 
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Ursprunglich wurde die Blockierung des Splanchnicusgebietes von zwei 
Einstichpunkten (einmal rechts, einmallinks von der Aorta) aus vorgenommen. 
Diese doppelte Injektion wurde von Bra u n dann selbst aufgegeben, nachdem 
festgestellt war, daB die einfache Einspritzung von groBeren Mengen Novocain­
Adrenalin-Losung gegen die Mitte der Wirbelsaule zur Erzielung einer voll­
kommenen Anasthesie voll und ganz genugt. 

Eine Verletzung der groBen Gefaf3e laf3t sich unter normalen Verhaltnissen 
leicht vermeiden. Bestehen dagegen irgendwelche Verwachsungen im Retro­
peritoneum, so kann es vorkommen, daB durch den der Wirbelsaule auf­
gedruckten Zeigefinger die Vena cava nicht beiseite geschoben, sondern nur 

Abb.5. Querschnittsbild (schematisch) 
zeigt die gegen die Wirbelsaule ein­
gefiihrte Nadel, Bowie die durch den 

I. Zeigefinger auseinandergedrangten 
groBen GefaBe. (Nach Bra un.) 

komprimiert wird. Ein Anstechen der­
selben ist unter diesen Umstanden leicht 
moglich, bei Verwendung einer dunnen 
Nadel jedoch belanglos. Die Aorta laf3t 
sich auch bei vorhandenen retroperitone­
alen Verwachsungen wohl stets abtasten 
und beiseite drangen, so daf3 ihre Ver­
letzung praktisch nicht in ]'rage kommt. 
Zur Erleichterung der Technik wer­
den verschiedene Hilfsinstrumente emp­
fohlen . Braun giht eine Art Hohlsonde 
von 12 cm Lange an, die bis an den be­
treffenden Punkt der Wirbelsaule heran­
gefiihrt wird. In der Hohlrinne wird dann 
die Nadel vorgeschoben. 

Das von Kirch mayr angegebene In­
strument stellt ein Doppelrohrensystem 
dar, bei welchem die Kaniile in einer Rohre 
nach Art eines Legestachels bei den In­

sekten vorgeschoben wird. Ahnlich dem Instrument von Braun ist das­
jenige von Burke. Der Unterschied besteht nur darin, daf3 die Fiihrungs­
hohlsonde, in welcher die Nadel gleitet, durch einen Ring am linken Zeigefinger 
befestigt ist. 

~~==================~ 
Abb. 6. Injektionsnadel. (Nach Finsterer.) 

Wenn auch all diesen Hilfsinstrumenten ein gewisser praktischer Wert 
nicht abzusprechen ist, so laBt sich die Anasthesie doch auch ohne dieselben 
recht gut ausfiihren. Hauptsache ist, daB die Nadel wenigstens nahe an ihrer 
Spitze sehr diinn und die Spitze selbst kurz ist. Diesen Anforderungen wird 
das von Finsterer angegebene Modell (s. Abb . 6) in jeder Beziehung gerecht. 
Diese Nadel ha·t auf3erdem den Vorteil, daJ3 sie infolge ihres langeren, dickeren 
Teiles sich nicht verbiegt. Wir haben aIle unsere Splanchnicus-Anasthesien 
mit dieser Nadel ausgefiihrt und konnen sie auf Grund unserer Erfahrungen 
nur empfehlen. 
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V. Die Anzeigestellung fiir die Ausfiihrung der 
Splanchnicns-Anasthesie im allgemeinen nnd besonderen~ 
das Anwendungsgebiet derselben nnd ihre Wirkungsdauer. 

Von groBer Bedeutung fUr den Erfolg der Splanchnicus-Anasthesie ist eine 
richtige Anzeigestellung. Wahllose Anwendung des Verfahrens fiihrt zu MiB­
erfolgen, welche dann irrtiimlicherweise der Methode als solcher zugeschrieben 
werden. Man hute sich also, die Splanchnicus-Anasthesie in jedem FaIle er­
zwingen zu wollen. Die Gesetze, welche fUr die Anwendung der Lokal­
anasthesie im allgemeinen gelten, bestehen auch bei der Splanchnicus­
Anasthesie zu Recht. 

An der Leipziger Klinik (Geh.-R. Payr) wird seit Jahren von der ortlichen 
Betaubung ausgiebig Gebrauch gemacht. Unsere guten Erfahrungen glaube 
ich nicht allein auf eine gute Technik, als vielmehr auf eine sorgfhltige Anzeige­
stellung zuruckfuhren zu mussen. 

Die Splanchnic us -Anasthesie solI Anwendung finden in allen Fallen, bei 
denen irgendein organischer Befund eine Allgemeinnarkose ver­
bietet oder doch bedenklich erscheinen laBt. Hierher gehoren nachweisbare 
Erkrankungen des Herzmuskels, Lungenerkrankungen, FaIle mit erschwerter 
Atmung (Trachealstenose, Struma), Allgemeinkrankheiten mit stark herab­
gesetzter Widerstandskraft des Korpers (Diabetes), schwere Atherosklerose, 
schwere Nephritis, Kachexie und schlieBlich hohes Alter. Gegenanzeigen 
gegen die Ausfuhrung der Splanchnic us - Anasthesie bieten sch were An­
amien sowohl primarer wie sekundarer Art wegen der bei ihr auftretenden 
Blutdrucksenkung, weiterhin allgemeine Sepsis und Pyamie, da die In­
jektionen zu septischen Metastasen Gelegenheit geben konnen. Kranke mit 
ausgesprochen neuropathischer Konstitution sind ebenfalls von der Splanch­
nicus -Anasthesie auszuschlieBen, will man keine MiBerfolge erIe ben. Die eben 
besprochenen Anzeigen und Gegenanzeigen gelten fur beide Methoden der 
Splanchnic us - Anasthesie (Ka ppis und Bra un) in gleicher Weise. Es gibt 
nun noch eine gesonderte Indikation fur jede einzelne Methode, bedingt durch 
die Verschiedenheit derselben. So wird man das Kappissche Verfahren in 
Anwendung bringen, wenn wegen starker Fettleibigkeit die Injektion von vorn 
schwierig oder gar unmoglich ist. Deformierungen im Bereich der unteren 
Brust- und oberen Lendenwirbelsaule dagegen gestalten die Injektion von hinten 
sehr schwierig oder machen sie ganz unmoglich. Hier wird man dem Verfahren 
von Braun den unbedingten Vorzug geben. 

Letztere Methode kommt nur fur die operative Behandlung abdomineller 
Erkrankungen in Betracht, da zur Ausfuhrung der Injektion stets der Ober­
bauch in der Mittellinie eroffnet werden muS. Ihr Anwendungsgebiet erstreckt 
sich auf Operationen am klein en und groBen Netz mit Magen, an der Leber 
und den Gallenwegen, am Pankreas, Milz Dunndarm, Colon transversum und 
an dem oberen Teiler des auf- und absteigenden Dickdarmes. Es versteht sich 
von selbst, daB nicht genau lokalisierte Erkrankungen im Bereiche der Bauch­
hohle besser in Allgemeinnarkose zu operieren sind, da ja durch die Splanchnic us­
Anasthesie nur ein ganz bestimmter Teil der Bauchorgane seine Schmerz­
empfindlichkeit verliert; eine Revision der ganzen Bauchhohle, wie dies bei­
spielweise bei Ileus meistens notwendig ist, laBt sich mit der Methode nicht 



698 Otto Toenniessen: 

schmerzlos ausfiihren. Der Nachteil, daB die Ausfiihrung der Injektion von 
vorn den oberen Medianschnitt erfordert, ist sehr gering zu bewerten, da ja 
fast alle Operationen des Oberbauches mit diesem Schnitt beginnen, oder zum 
mindesten ohne Schaden fiir den Kranken begonnen werden konnen. Aber 
auch epigastrische Querschnitte, die manche vorziehen, sind kein Gegengrund. 
- Nun gibt es manchmal nach eroffneter Bauchhohle noch Umstande, we1che 
die Splanchnicus-Anasthesie nach Braun sehr schwierig oder iiberhaupt un­
m(iglich machen. Ich erinnere hier nur an die hoch oben neben der Kardia ins 
kleine Netz penetrierenden Geschwiire und die haufig dabei zu beobachtende 
derbS<'hwielige Umwandlung sowohl des kleinen Netzes wie des die Wirbel­
vorderflache iiberkleidenden Retroperitoneums. Aorta und Vena cava lassen sich 
in solchen Fallen nicht immer voneinander trennen. Abgesehen von der Ge­
fahr einer GefaBverletzung ist die Wahrscheinlichkeit einer wirksamen An­
asthesie bei derartigen Verwachsungen sehr gering, da die Ausbreitung der 
injizierten Fliissigkeit im retroperitonealen Gewebe sehr erschwert ist. - Bei 
Erhebung derartiger Befunde wird man besser auf die Splanchnicus - An­
asthesie verzichten und statt ihrer entweder die Allgemeinnarkose einleiten oder 
die Mesenterial-Anasthesie ausfiihren. In vielen Fallen kommt man iiberhaupt 
mit letzterer allein aus. Schon 1904 hat Payr ausgedehnte Magenresektionen 
ohne Zuhilfenahme von Ather in einfacher Mesenterial-Anasthesie ausgefiihrt. 
Finsterer hat die Methode weiter ausgebaut und ist ein begeisterter Anhanger 
derselben. An der Leipziger Klinik wird dieses Verfahren heute noch mit bestem 
Erfolg angewandt. Schwere Verwachsungen zwischen den Organen des Ober­
bauches, entweder untereinander oder mit dem parietalen Peritoneum, konnen 
ebenfalls die Ausfiihrung der Splanchnic us - Anasthesie von vorn her sehr er­
schweren oder unmoglich machen. Doch solI man hier nicht gleich die Flinte 
ins Korn werfen und zur Allgemeinnarkose iibergehen. Es gibt genug FaIle, 
bei welchen sich solche Verwachsungen, sei es in Lokalanasthesie oder in 
kurzem Atherrausch, rasch so weit durchtrennen lassen, daB eine Splanchnic us­
Anasthesie noch recht gut ausfiihrbar ist. 

Beispielshalber sei hier nur ganz kurz ein Fall erwahnt, den ich vor etwa 1/2 Jahr zu 
operieren Gelegenheit hatte. Es handelte sich dabei um eine Patientin mit einem Chole­
dochus-VerschluBstein (schwerer Ikterus), welche wegen einer bestehenden Lungentuber­
kulose die Operation in iirtlicher Betaubung wiinschte. - Nach Eriiffnung der Bauchhiihle 
mit dem Kehrschen Wellenschnitt zeigten sich zunachst starke, flachenhafte Verwach­
sungen zwischen Magen, Leber und Querkolon einerseits, zwischen linkem Leberlappen 
und vorderer Bauchwand andererseits, welche den Zugang zu den Nn. splanchn. vollig 
verlegten. Unter zartem und schonendem Vorgehen wurden diese Verwachsungen, zum Teil 
in iirtlicher Betaubung, soweit durchtrennt, daB die typische Injektion sich ermoglichen 
lieB. Die Wirkung trat sofort ein und hielt wahrend der ganzen Operation an. 

Die Zeitspanne zwischen der Einspritzung und dem Einsetzen der Anasthesie 
ist gewissen Schwankungen unterworfen. Manchmal setzt die Wirkung schlag­
artig ein, manchmal vergehen einige Minuten (5-6). Bei Magenoperationen 
unterstiitzen wir in letzteren Fallen den Eintritt der Anasthesie regelmaBig 
durch eine lrijektion von 10 ccm 1/2 % Novocainlosung hoch oben neben der 
Kardia ins kleine Netz. Dadurch ist es moglich, sch~)l'vor'dem volligen Einsetzen 
der Splanchnicus - Anasthesie den Magen schonend zu besichtigen und je nach 
dem Befunde den entsprechenden Operationsplan zu fassen. 

Die Dauer der Anasthesie schwankt zwischen 1 und 2 Stunden, eine Zeit, 
welche ausreicht, urn selbst groBe und lange dauernde Operationen, wie die 
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Resektion wegen Ulcus pept_ jejuni, schmerzlos ausfiihren zu.konnen. Selbst bei 
solchen Operationen geniigt es, wenn die Anasthesie 1-2 Stunden eine gute 
ist. Denn in dieser Zeit ist die Mopilisierung des Magens und Duodenums, 
sowie die Versorgung des Duodenalstumpfes wohl immer beendet und die Ana­
stomosennaht laBt sich auch nach Aufhoren der Splanchnic us -Anii.sthesie 
bei zartem Vorgehen absolut schmerzlos ausfiihren. Wohl gibt es sehr kom­
plizierte Falle mit QuerdarmablOsung evtL Resektion, bei denen die Frist 
etwas zu kurz sein kann. Gerade diese groBen Operationen, welche bisher ihre 
hohe Mortalitat weniger der GroBe des Eingriffes als der stundenlangen Narkose 
verdankten, verlieren durch die Ausfiihrung in Splanchnicus -Anasthesie viel 
von ihrer Gefahrlichkeit. 

Das Verfahren von Kappis hat gegeniiber dem von Braun insofern einen 
Vorteil, als seine Anwendung nicht allein auf die operative Chirurgie beschrankt 
ist. So findet man in der Literatur mehrfache Mitteilungen iiber giinstige Er­
folge bei Ausfiihrung der Splanchnicus-Anasthesie nach Kappis zu thera­
peutischen Zwecken. Kulenkampff hat bei einem Fall von Nierenkolik, 
welcher durch Morphium nicht beeinfluBt werden konnte, die Splanchnicus­
Anasthesie nach Kappis ausgefiihrt mit dem Erfolg, daB die Schmerzen prompt 
verschwanden. Das schmerzfreie Stadium dauerte 11/ 2-2 Stunden. Naegeli 
berichtet iiber einen Fall von Ulcus duodeni mit schwersten kolikartigen 
Schmerzen. 5 Minuten nach AusfUhrung der Splanchnicus-Anasthesie war der 
Kranke vollig schmerzfrei und blieb es durch 5-6 Stunden. Neuwiet emp­
fiehlt das Verfahren bei reflektorischer Anurie. Durch die Splanchnicus­
ausschaltung werden die Nierenvasomotoren gelahmt, deren Reizung dmch 
GefaBspasmen zur Anurie fiihrt. Bei einem Fall von Nierenkolik mit Anurie 
(Steineinklemmung) trat 15 Minuten nach Ausfiihrung der Splanchnicus­
Anasthesie Polyurie ein und die Schmerzen verschwanden. 

Jirasek empfiehlt das Verfahren bei schwererem Singultus, Kappis bei 
Ileus (paralytisch). Durch Ausschaltung der Nn. splanchn. fallen die hemmenden 
Impulse weg und der Tonus der Magen- und Darmmuskulatur wird erhoht. 
Hier ist die sehr gut wirkende Lumbalanasthesie wesentlich einfacher. 

In der operativen Chirurgie gilt fUr die Methode von Ka ppis das 
gleiche wie fiir die von Bra un. Die Anwendungsgebiete decken sich hier. 
Auch beziiglich des Einsetzens und der Wirkungsdauer der Anasthesie sind 
keine wesentlichen Unterschiede vorhanden. Wenn PreiB iiber eine Dauer 
der Anasthesie von 21/2 und mehr Stunden berichten kann, so liegt das an 
der hohen Konzentration (2%) der zur Injektion verwandten Novocainlosung. 

VI. Die VOl'bedingnngen fur ein gntes Gelingen 
der Anasthesie. 

1. Die Vorbereitung der Kranken. 
GroBe Operationen bei vollem BewuBtsein bedeuten selbst bei schmerzloser 

Ausfiihrung fiir fast alle Menschen ein schweres psychisches Trauma. Durch 
eine entsprechende Vorbereitung der Kranken ist es in den meisten Fallen 
moglich, den seelischen Erregungszustand auf ein MindestmaB herabzusetzen 
und dadurch eine Operation in Lokalanasthesie zu einem in jeder Beziehung 
schmerzlosen Akt zu gestalten. Je groBer und lange dauernder der operative 

, 
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Eingriff, urn so wichtiger ist die Vorbereitung des Kranken mit narkotischen 
Mitteln. Kappis und La bat empfehlen am Vorabend der Operation 0,5 Vero­
nal und eine halbe Stunde vor der Operation 0,0l Morphium und 3 dmg Sco­
polamin. Die Verabreichung von Morphium-Scopolamin vor der Operation 
wird fast iiberall durchgefiihrt. Einige Autoren (Paul, Braun) sind von Sco­
polamin wieder abgekommen, da sie unangenehme Nebenerscheinungen (Cya­
nose) beobachteten. 

Von der Anwendung von Schlafmitteln am Vorabend der Operation wird, 
soweit aus dem Schrifttum ersichtlich, noch kein allgemeiner Gebrauch gemacht, 
An der Leipziger Klinik (Geh.-R. Payr) erhalten die Kranken am Abend wie 
am Morgen vor der Operation je 1 g Adalin. An Scopolamin-Morphium ver­
abreichen wir im ganzen 5 dmg Scopolamin und 0,02 Morphium, und zwar geben 
wir die eine Halfte dieser Dosis 1 Stunde, die andere Halfte 1/2 Stunde \"or 
der Operation. Wir haben mit dieser Vorbereitung nur gute Erfahrungen ge­
macht und gedenken auch weiter an ihr festzuhalten. 

2. Die Bauchdecken-Anasthesie. 
Bei allen Operationen, welche in Splanchnic us - Anasthesie ausgefiihrt 

werden, ist eine vollkommene Unempfindlichkeit der Bauchdecken bis weit 
iiber die Schnittwunde hinaus ein absolutes Erfordernis. Die einfache Infil­
tration der Schnittlinie geniigt in keinem FaIle, da das Auseinanderziehen 
der Bauchdecken sowie das Einlegen von Abstopftiichern an dem seitlich von 
der Schnittwunde gelegenen Peritoneum unertragliche Schmerzen verursacht. 
Verschiedene Chirurgen (Kiittner, Kirschner) erblicken in der zeitraubenden 
und umstandlichen Umspritzung der Bauchdecken einen groBen Nachteil der 
Splanchnicus - Anasthesie, welcher natiirlich nicht zu bestreiten ist. J edoch 
wird die Miihe und die Zeit, welche man auf eine sorgfaltige Bauchdecken­
anasthesie verwendet, durch die Moglichkeit eines ruhigen und ungestorten 
Arbeitens wahrend der Operation reich entlohnt. 

Die Technik der Bauchdecken-Anasthesie ist einfach. Hauptsache ist, daB 
samtliche Schichten der Bauchwand, einschlieBlich des Properitoneums, in­
filtriert werden und daB die Ausfiihrung der Anasthesie zart und schonend 
geschieht. Zur Anlegung der Hautquaddeln, welche die entsprechende Um­
spritzungsfigur markieren sollen, bediene man sich nur der feinsten (1/4 mm 
starken) Nadeln. Bei der Infiltration der Bauchdecken achte man darauf, 
daB wahrend des Vorschiebens der Injektionskaniile standig gespritzt wird. 
Auf diese Art wird erreicht, daB die Nadelspitze niemals ein noch empfindliches 
Gewebe trifft. Beachte·t man diese Regeln, dann ist die Bauchwand-Anasthesie 
eine Kleinigkeit und verlauft ohne die geringsten unangenehmen Erscheinungen. 
- Fiir die Eroffnung des Bauches in der Mittellinie eignet sich am besten eine 
Infiltration beiderseits am auBeren Rectusrande, welche sich nach oben entlang 
dem Rippenbogen bis zum Schwertfortsatz hinzieht. - FUr Operationen an 
der Leber und den Gallenwegen wird das Umspritzungsgebiet entsprechend 
weit nach der rechten Seite zu vergroBert, fiir Operationen an der Milz ent­
sprechend weit nach links. - Die Infiltration an den seitlichen Rectusrandern 
ist insofern von groBem V orteil, als bei technisch gut ausgefiihrten Anasthesien 
regelmaBig eine Erschlaffung der M. recti der Oberbauchgegend eintritt. Da­
durch gewinnt man einerseits leichtere Zuganglichkeit zum Operationsgebiet, 
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andererseits laBt sich beim VerschluB der Bauchdecken die Naht derselben 
ohne jede Miihe ausfiihren. - Hat bei der Bauchdeckennaht die Anasthesie 
bereits aufgehort, dann geniigt ein kurzer Chlorathylrausch oder noch besser 
die Infiltration der Schnittrander, um die Operation schmerzlos zu beenden. 
Wir nahen dann in der Regel die Bauchwand nur in 2 Schichten und fassen 
Peritoneum und Linea alba mit einer Naht, die natiirlich kriiftig genug sein 
muB, um die Bauchdeckenspannung zu iiberwinden. Nachteile von dieser 
Methode haben wir nie gesehen. Den einen Vorteil dagegen hat sie, daB nicht 
so viel Nahtmaterial in die Bauchdecken versenkt wird. 

VII. Beobachtullgen all Kranken wahrend und 
nach der Operation. 

1. Ungliicksfii.lle. 
In der kurzen Zeitspanne, welche seit Einfiihrung der Splanchnicus-Anas­

thesie verflossen ist, ist eine groBe Zahl von Operationen unter Anwendung dieses 
Betaubungsverfahrens ausgeiibt worden. Jede der beiden Methoden, sowohl 
die von Kappis wie die von Braun, weist weit iiber 1000 FaIle auf. Wahrend 
das Verfahren von Kappis anfangs von den Chirurgen des In- und Auslandes 
mit Begeisterung aufgenommen wurde, ist man demselben gegeniiber in der 
letzten Zeit etwas zurUckhaltender geworden. Den Grund dazu bilden die 
von mehreren Seiten mitgeteilten Ungliicksfalle, welche sich bei diesem Verfahren 
scheinbar nicht mit absoluter Sicherheit vermeiden lassen. Ganz abgesehen 
von den gar nicht so seTten beobachtetenKoIlapsenhaben sich auch Todes­
falle ereignet. Die Ursache dieser von Heller, Khautz, Naegeli, Graf, 
Denk und Borsceky mitgeteilten Todesfalle konnte auch durch die Sektion 
nicht einwandfrei geklart werden. Die Kranken starben fast aIle kurz im An­
schluB an die Injektion unter den Erscheinungen eines schwersten Kollapses. 
Man wird nicht fehlgehen in der Annahme, daB eine versehentlich ausgefiihrte 
intralumbale oder intravenose Injektion die Ursache dieser Todesfalle bildet. 
- Fiir die mehrfach beobachteten Kollapse gibt es verschiedene Erklarungen. 
Entweder war hier eine versehentliche intravenose Injektion erfolgt, oder es 
wurde eine zu hooh konzentrierte NovocainlOsung benutzt. Letzteres trifft 
zweifellos zu fiir die zwei von PreiB mitgeteilten FaIle (Anwendung von 2 % No­
vocain-Losung). All diese ungliicklichen Vorkommnisse sind letzten Endes auf 
die schwierigere Technik bei der Methode nach Kappis zurUckzufiihren, bei 
welcher sich unbemerkte Nebenverletzungen doch leichter ereignen konnen 
als bei dem Verfahren von Braun. 

Die Injektion von vom her hat bis jetzt keinen einzigen Todesfall zu ver­
zeichnen. DaB jedoch bei ihrer Ausfiihrung auch stets groBte Sorgfalt und 
Vorsicht zu beobachten ist, zeigt der von Finsterer auf demChirurgen-Kon­
greB 1925 in seiner Diskussion zu meinem Vortrag mitgeteilte Fall. Bei einem 
54jahrigen Manne verschob sich wahrend der Injektion infolge einer plOtzlichen 
Brechbewegung die Nadel. Nach Abnehmen der Spritze kam etwas Blut aus 
der Kaniile zurUck, die Injektion war also zum Teil in die Vene erfolgt. Kurze 
Zeit nachher wurde der Kranke bewuBtlos, es kam zu Atemstorungen, zu klo­
nischen Krampfen und Cyanose. Nach Verabreichung von Lobelin und einer 
intravenosen Kochsalzinfusion erholte sich der Kranke wieder und zeigte am 
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Abend bereits wieder vollig normales Aussehen. Dieser einzige bisher mit­
geteilte Fall eines bedrohliehen Kollapses beweist immerhin, daB auch die 
technisch meist sehr leieht ausfiihrbare Injektion von vorn her auBerste Vor­
sichtsmaBregeln erfordert. 

2. Versager. 
Versager kommen bei beiden Arlen der Splanchnicus-Anasthesie vor, 

doch seheint ihre Zahl bei der Methode von Kappis groBer zu sein. Die richtige 
Auswahl der Kranken, die entsprechende V orbereitung vor del' Operation und 
die Giite der Bauehdecken-Anasthesie spielen hier eine groBe Rolle. Hat man 
in dieser Beziehung einen Fehler begangen, so wird man selbst bei tadelloser 
ausgefiihrter Bloekierung der Nn. splanchn. nicht ohne kiirzere oder langere 
N arkose auskommen. Solehe Falle diirfen weder der einen noeh der anderen 
Methode zur Last gelegt werden. Wenn die Zahl der Versager trotz Beobachtung 
obiger Vorsehriften bei dem Verfahren von Kappis groBer ist als bei der 
Braunschen Methode, so beruht das auf der schwierigeren Technik und da­
dureh bedingten Unsicherheit, beide Nn. splanchn. in jedem Falle sieher zu 
treffen. 

S. Blutdrucksenkung. 
tJber die bei beiden Verfahren auftretende Blutdrucksenkung Hegen 

zahlreiche Beobachtungen vor. Naoh Metge verhalt sich der Blutdruck bei 
beiden Methoden in ganz gleieher Weise und sinkt aueh bei der Injektion von 
vorn her manchmal bis zu unmeBbarem Werte. Die Blutdruekkurve verlauft 
dabei folgendermaBen: In den ersten 5 Minuten steiler Abfall bis zu einem ge­
wissen Minimum, welches langstens bis 40 Minuten andauert. Dann erfolgt 
allmahliehes Ansteigen, bis gegen Ende der Operation oder spater der Blut­
druek wieder seine normale Hohe erreicht hat. Die Giite der Anasthesie ist nieht 
abhangig von einem starken Sinken des Blutdruekes. Auch bei maximaler 
Blutdrucksenkung werden Versager beobachtet, wahrend man andererseits 
bei ganz geringer Blutdrucksenkung glanzende Anasthesien gesehen hat. 
Den Beobaehtungen von Metge stehen diejenigen von Baehleehner gegen­
iiber, welehe bei 600 Fallen Braunscher Anasthesie keine starkere Blutdruek­
senkung als bis etwa zur Halfte des normalen Blutdruekes finden konnte. Mit 
diesen Befunden decken sich aueh die Untersuchungsergebnisse der Leipziger 
Klinik (198 Falle nach Braun). Worauf die Blutdrueksenkung beruht, laBt 
sieh heute noch nieht mit Sieherheit feststellen. Die vermehrte Abwanderung 
von Blut ins Splanchnieusgebiet allein geniigt nicht zur Erklarung. Gewisse 
reflektorisehe Vorgange spielen dabei aueh eine groBe Rolle, und zwar handelt 
es sieh wahrseheinlich um eine Erregung des Herzhemmungszentrums durch 
Reizung der Nn. splanehn. FUr eine solehe Annahme spricht der von Bouma 
mitgeteilte Fall. Hier vermochte das bloBe Einsteehen der Nadel an die 
Vorderflache der Wirbelsaule - eine Injektion wurde nicht ausgefiihrt - ein 
Sinken des Blutdruekes von 135 auf 40 mm Hg hervorzurufen. Die Blutdruek­
senkung als Folge einer raschen Resorption groBerer Novoeain-Suprarenin­
mengen zu erklaren, ist heute nieht mehr angangig, naehdem Wiemann in 
zahlreichen Versuehen bewiesen hat, daB die Injektion von Suprarenin-Novo­
eainlosung bei giinstigen Resorptionsverhaltnissen zu Blutdrucksteigerung 
fiihrt. Warum der Blutdruek sieh bei beiden Methoden der Splanchnieus-
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Anasthesie verschieden verhalt, ist nicht zu erklaren. An der Kappisschen 
Abtellung worden in letzter Zeit erfolgreiche Versuche unternommen (Harke), 
um ein zu starkes Sinken des Blutdruckes zu verhindern. Durch Injektion 
von 1 ccm Pituglandol 10 Minuten vor Ausfuhrung der Splanchnicus-Anasthesie 
gelang es in 24 von 28 Fallen den Blutdruck auf gleicher Hohe zu halten. Fur 
gewohnlich wird auch eine stii.rkere Blutdrucksenkung keine bedrohlichen 
Erscheinungen machen. Sie gewinnt erst dann an Bedeutung, wenn sich ihr 
ein unvorhergesehen groBer und blutreicher Eingriff bei einem sehr herunter­
gekommenen und schwachen Kranken hinzugesellt. 1m ubrigen fuhrt bekanntlich 
auch jede Allgemeinnarkose, selbst wenn sie, wie heutzutage wohl allgemein 
ublich, nur mit Ather ausgeubt wird, eine gewisse Blutdrucksenkung herbei, 
und zwar infolge Lahmung des Vasomotorenzentrums. Es ware somit nicht 
angebracht, gerade in dieser Erscheinung einen stichhaltigen Grund gegen 
die Splanchnicus-Anasthesie zu erblicken. 

4. Verhalten von Temperatnr nnd PuIs. 
Wahrend die Temperatur insofern ein charakteristisches Verhalten bei 

der Splanchnicus-Anasthesie zeigt, als sie mit der Blutdrucksenkung parallel 
geht - bei starker Blutdrucksenkung wurde Temperatur-Abfall bis 34° be. 
obachtet - ist der PuIs im wesentlichen von der Psyche abhangig. Wahrend 
der Ausfuhrung der Anasthesie und vor dem Einsetzen derselben zeigt der 
Puls infolge angstlicher Erwartung der kommenden Ereignisse hohe Frequenz, 
um bald zur Norm zuruckzukehren, sobald die Kranken die Uberzeugung ge­
wonnen haben, daB die Operation ohne groBere Schmerzen vor sich geht. 

5. Unangenehme Erscheinungen wahrend der Operation. 
Auch bei guter Anasthesie klagen fast aIle Kranken wahrend der Operation 

uber Schmerzen im Rucken und in beiden Armen, Beschwerden, welche durch 
die Lagerung bedingt sind und sich wohl kaum vermeiden lassen. Blasse des 
Gesichtes, Dbelkeit, leichte Atembeklemmung werden haufig beobachtet und 
sind zum Tell als Chokwirkung zu erklaren. Wiirgen und Erbrechen tritt ab 
und zu, besonders kurze Zeit nach Eroffnung des Peritoneums, und beim Vor­
ziehen des Magens auf. Diese unangenehme Erscheinung verschwindet aber 
meist, sobald man die Kranken einige Minuten in Ruhe laBt und sie auffordert, 
tief zu atmen. Jedes briiske Ziehen am Magen ist selbstverstandlich zu ver­
meiden, jeder notwendige Handgriff ist nur mit auBerster Zartheit und in 
schonendster Weise auszufuhren. 

6. Beobachtungen an den Bauchorgallell wahrend der Operation. 
Die Durchblutung der von den Nn. splanchn. versorgten Bauchorgane 

scheint von der Anasthesie nicht wesentlich beeinfluBt zu werden. "Strotzende" 
FiiIlung samtlicher Mesenterialvenen, wie sie von Metge in ein Fiinftel aller 
FaIle beobachtet worde, findet sich gar nicht so selten auch bei Operationen in 
Allgemeinnarkose. Diese< vermehrte Durchblutung ist bei allen entzundlichen 
Prozessen in Abdomen hinreichend bekannt. Graf hat 3-4 mal nach Magen­
resektionen in Splanchnicus -Anasthesie erhebliche N achblutungen gesehen. 
Durch eine praliminare Unterbindung samtlicher sichtbaren submukosen Venen 
vor Durchschneidung der Schleimhaut und durch eine exakte Nahttechnik 
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lassen sich solche Blutungen, welche ebensogut nach Narkoseoperationen auf­
treten konnen, am besten vermeiden. Auf die Blockierung der Nn. splanchn. 
sind sie nicht zurUckzufiihren. 

Lebhafte Peristaltik am Magen-Darmkanal wird hier und da beobachtet 
(Denk, Metge), eine Erscheinung, welche durch Lahmung der peristaltik­
hemmenden Fasern der Nn. splanchn. zu erklaren ist. Eine nachteilige Be­
einflussung der Magen -Darmtatigkeit durch die Splanchnicus -Anasthesie 
ist bis jetzt in keinem Falle aufgetreten. 

7. Postoperativer Verlanf. 
Der po s top era t i ve Ve r I auf bei den in S planchnicus-Anasthesie operierten 

Kranken zeigt einen groBen Unterschied gegeniiber dem nach lange dauernden 
Narkosen. Die Patienten werden in viel besserem Aussehen vom Operations­
tisch gebracht und erholen sich von groBen Eingriffen viel rascher als nach 
langen Narkosen. Das postoperative Erbrechen, welches fiir alle Laparoto­
mierten unbeschreiblich qualend ist, fallt weg. Die Gefahr einer Aspirations­
pneumonie wird dadurch ausgeschaltet. 

Dagegen lassen sich die iibrigen postoperativen Bronchitiden und Pneu­
monien auch nach den Operationen in Splanchnicus -Anasthesie nicht sicher 
vermeiden, und zwar deshalb, weil es nach allen Laparotomien wegen der 
Schmerzhaftigkeit des Aushustens leicht zu Sekretretentionen kommt. Es 
ist infolgedessen dringend geraten, schon kurze Zeit nach der Operation mit 
entsprechenden VorbeugungsmaBnahmen zu beginnen, welche um so eher ein­
geleitet werden konnen, als die Kranken sich ja bei vollem BewuBtsein befinden. 
Hier sind zu erwahnen die alten, aber immer wieder sich bewahrenden Mittel: 
Inhalieren, Darreichung von Expektorantien, Brustwickel. DaB man die Kranken, 
immer und immer wieder auffordert auszuhusten, ist selbstverstandlich. Bei 
manifester Pneumonie vermag die Eigenblutinjektion nach Vorschiitz viel­
fach Gutes zu leisten. 1m allgemeinen hat man den Eindruck, daB Pneumonien 
nach Operationen in Splanchnicus - Anasthesie seltener sind und auch leichter 
verlaufen. Das mag seinen Grund darin haben, daB die Durchliiftung der Lungen 
in den ersten beiden Tagen nach Operationen in Lokalanasthesie doch aus­
giebiger erfolgt als nach lange dauernden Narkosen, welche auBer einer ziemlich 
bedeutenden Abkiihlung des gesamten Bronchialbaumes und einer Herab­
setzung der bactericiden Abwehrkrafte der Lungen zweifellos auch eine Minde­
rung der Herzkraft bedingen. Das gilt auch fUr die reine Xthetnarkose. 'Die 
Narkose schafft somit nicht nur die Disposition fiir die Pneumonia, sondern 
nimmt dem Herzen auBerdem noch einen Teil seiner Kraft, welche absolut 
notig ist, um eine Pneumonie zu iiberwinden. Bei gesunden kraftigen Individuen 
mogen diese Momente belanglos sein, einem geschwachten und herunter­
gekommenen Kranken jedoch werden sie leicht zum Verhangnis. 

Durch die Splanchnicus-Anasthesie ist es heutzutage moglich, diese Ge­
fahren, welche der Aligemeinnarkose anhaften, zu beseitigen oder auf ein Mindest­
maB zu reduzieren. Bei sorgfaItiger Auswahl der Kranken und richtiger Technik 
sind beide Verfahren, sowohl das vonKappis wie das von Braun, wohlimstande, 
die Allgemeinnarkose in der Chirurgie des Oberbauches zu ersetzen. Der Methode 
von Bra u n ge biihrt wegen ihrer einfacheren Technik und geringeren Ge­
fahrlichkeit unbedingt der Vorzug. 
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Tabes 91. 
FuBgeschwulst s. Marsch­

fraktur. 
FuBgewolbe 476, 482, 483, 

487, 523. 
FuBgymnastik 522, 526, 

540. 
FuBmechanik 483. 
FuBschema mit der Schwer­

linie und Beinachse und 
ihr Verhalten beim An­
heben der Ferse 500. 

- mit eingezeichnetem Bo­
dendruck in, Hohe des 
GroBzehenbaiIens 513. 
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FuBschmerzen 479. 
FuBskelett, Schuhdruck u. 

533. 
FuBsohle, architektonischer­

Aufbau des Bindegewebes. 
in der 482, 487. 

Gallenfarbstoffbildung, 
Genese und Ort der 252. 

Gallensteinkoliken, 
Pseudo- bei hypertrophi­
scher Lebercirrhose 333. 

Gang des Menschen 477. 
- FuBbildung und 477. 
Gangart 538. 
- Schuh und 538. 
Gangarten, normale 'und 
. pathologische.478. 
Gangriin, diabetische 13. 
- - Behandlung 8. 
- - Insulintherapie 3, 24. 
Gaucherzellen 338. 
- Herkunft der 339. 
Gelenke s. Knochenuber-

bruckung. 
Gelenkerkrankungen: 
- chronische (nicht spezifi­

sche), chirurgische Be­
handlung 33; allgemeine· 
Richtlinien ffir die ope­
rative Behandlung 96. 

- neuropathische, chirurgi­
sche Behandlung 90. 

- s. Syringomyelie. 
Gelenkresektionen bei 

chronischer Arthritis 80;. 
s. Resektionen. 

Gelenkrheumatismus: 
- akuter, Herzbeutelentziin­

dung bei 121. 
- chronischer, s. Arthritis,. 

chronische. 
Genitalblutungen, Milz-

bestrahlung bei 241. 
Genu recurvatum 501. 
Genu valgum 537. 
Geschwulste s. Milztumoren. 
Geschwulstimmunitiit, 

Milz und 260. 
Glykosurie, alimentiire, 

, harmlose 8, 10. 
Gonokokkenpyelitis 632,. 

640. 
Graviditiit, Splenektomie 

wiihrend d«;lr 274. 
Graviditiitspyelitis 677. 
Grippe: 
- Herzbeutelentzundung bei. 

121. 
- Pyelitis und 674. 
Gummiabsiitze bei der 

Spornkrankheit 535. 
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Hamatome, subkapsulii.re 
der Milz 283. 

Hamaturie, Pyelonephritis 
und 587. 

Hamophilie 302. 
- Milzbestrahlung bei 280. 
Hallux valgus 480, 482, 

524; im Schuh 525. 
- angeborener 478. 
- Arthritis deformans und 

76. 
- Behandlung 526. 
- Metatarsalgie und 477. 
- schematische Darstellung 

der Wirkung von Boden­
druck und Muskelzug 
526. 

Hammerzehe 481, 527. 
- Behandlung 528. 
- operative Behandlung 478. 
Hammerzehenbildung an 

der GroBzehe 528. 
HammerzehenplattfuB 

529. 
Hand s. Arbeitshande. 
Handgelenk: 
- Arthritis deformans, chir­

urgische Behandlung 74. 
- Resektion wegen Arthritis 

deformans 74. 
Harn: 
- s. Eiterharn. 
~ s. Pyelitis. 
Harnantisepsis 592, 603, 

663. 
Harnblase: 
- s. Blasenspiegelung. 
- Doppelblase 547, 558. 
- dreifache 555, 559. 
- geteilte 559. 
- muskelschwache Stellen 

der 561. 
- Rontgenaufnahme mit 

Kontrastfiillung zur Dia. 
gnose der Blasendiver­
tikel 547, 572. 

- Sanduhrform der 558. 
Harn blasendi vertikeI543. 
- angeborene und erworbene 

559, 562. 
- Begriffsbestimmung 557. 
- Behandlung 576. 
- - Indikation und Kontra. 

indikation der Ope­
ration 579. 

- - Vorbereitung zur Ope-
ration 579. 

- Diagnose 571. 
- - Blasenspiegelung 571. 
- - Rontgenaufnahme der 

Blase mit Kontrast­
fiillun~ 547, 572. 

- DiverticulitIs 569. 
- Divertikelcarcinom 549, 

552. 
- Einklemmung 570. 

Sachverzeichnis. 

Harn blasendivertikel, 
- Entstehungsursachen 559. 
- Geschichtliches 557. 
- Inversion des 570. 
- multiple 552. 
- palpables 571. 
- pathogenetische Einteilung 

564. 
- Pathologie 568. 
- pathologische Anatomie 

565. 
- Perforationsperitonitis 

durch 569. 
- Prognose 576. 
- Spontanperforation wii.h-

rend der Harnent­
leerung 570. 

- Steinbildung im 569, 570, 
575. 

- Symptome 570. 
- Tuberkulose der 570. 
- Tumoren und 570. 
- Verlauf 570. 
- vorgetii.uscht durch Bek. 

kenniere 567, 568; 
durch Dermoidcyste 
des Beckenbindege­
webes 568. 

- wahre und falsche 559. 
Harnleiterkatheter, stahl­

drahtarmierte zur Ront­
genmessung von Blasen­
divertikeln 573. 

Harnleiterverletzung bei 
operativer Behandlung der 
Blasendivertikel 578, 579. 

Harnorgane: 
- Staphylokokkenausschei­

dung durch die 611. 
- Stuhlverstopfung und 584. 
Harnrohre, Keimgehalt der 

weiblichen 615. 
Harnstauung: 
- Pyelitis durch 635, 641, 

642, 649. . 
- Schwangerschaftspyelitis 

und 677. 
Harnstoff, bakterizide Wir­

kung 662. 
Harnwege, Steinbildung in 

den 640. 
Hautschwielen am FuB 

532. 
Hautverfarbung bei Mor­

bus Gaucher 338. 
Helmitol (Harndesinfiziens) 

663. 
Herz: 
- s. Myokard. 
- Punktiondes, alstherapeu-

tischer Eingriff 203. 
- Verkalkungen am, ront­

genologische Untersu­
chungen 160. 

Herzbeutel: 
- Granatverletzung des 107. 

Herzb eu tel: 
- Lufteinblasung bei Peri-

karditis 150. 
- Maculae tendineae des 136. 
- s. Oesophaguscarcinom. 
- Pars diaphragmatica des 

213. 
- plastischer Ersatz 105. 
- Reibegerausche am 103. 
_ Resektion des 148, 151. 
- Rontgenbild des 133. 
_ SchuBverletzung 105, 124. 
- - Kardiolysis bei 189. 
- Spiilung des 143. 
Herz beu teladhasionen, 

strangforInige 156. 
Herzbeutelblatter, Ver­

dickungen, umschrie bene 
156. 

Herz beu teldrainage 103, 
143, 144, 148, 154, 155. 

Herz beu telentziind ung 
98. 

- Atiologie 121. 
- anatomische und physiolo-

gische Vorbemerkun­
gen 113. 

- Behandlung 137. 
- - interne 137. 
- - operative 137. 
- - - Geschichtliches 137. 
- - - s. Herzbeutelpunk-

tion. 
- - - s. Perikardiotomie. 
- Behandlungsmethoden, 

Kritik der 146. 
- Diagnose 133. 
- experimentelle Pathologie 

124. 
- Folgezustande 156. 
- - Behandlung 186. 
- - Diagnose und Differen-

tialdiagnose 183. 
- - Hii.ufigkeit 163. 
- - Klinik des Krankheits. 

bildes 163. 
- - pathologische Anato­

mie 156. 
- -Prognose 185. 
- - ursii.chliche Momente 

161. 
- - Verlauf 185. 
- Geschichtliches 120. 
- Geschlecht und 121. 
- hii.matogene Entstehung 

123. 
- Haufigkeit 121. 
- Herznervenapparat bei 

130. 
- Lebensalter und .102, 120. 
- Literatur 100. 
- Mediastinum bei 130. 
- Myokard bei 130. 
- pathologische Anatomie 

12.5. 



Herz beu t elen tz iind ung: 
- s. Pericarditis. 
- Prognose und Ausgange 

135. 
- Rontgenuntersuchung 133, 

134. 
- spontane Heilung 137. 
- Symptome 130. 
- syphilitische 122. 
- Trauma und 124. 
- tuberkulOse 122, 126, 145, 

162. 
- - Behandlung 155. 
HerzbeutelerguB 126. 
- Diagnose 133. 
- Entleerung unter Ober-

druck 143, 144. 
- Probepunktion 135. 
Herzbeutelpunktion 103, 

137, 138; bei eitriger 
Perikarditis 146, 147; bei 
nichteitriger Perikarditis 
149. 

- Erfolge und Gefahren 141. 
- Geschichtliches 138. 
- Indikationsbereich 153. 
- Technik 139. 
Herz beutelverkalkung 

160. 
- Rontgendiagnose 174. 
Herz beutelverwachsung 

152, 156. 
- Geschichtliches 163. 
- Haufigkeit 163. 
- Lebensalter und 108, 163, 

185. 

Sachverzeichnis. 

H iiftgelenk: 
- Arthritis deformans, opera­

tive Behandlung 38; 
Anzeigen und Bewer­
tung der verschiede­
nen Operationsme­
thoden 52. 

Hiiftgelenk: 
- Arthrodese bei Arthritis 

deformans 36, 44, 50. 
- Resektion bei Arthritis de­

formans 38. 
- - arthroplastische wegen 

Arthritis deformans 
45. 

- - doppelseitige wegen Ar­
thritis deformans 
coxae 42. 

- - bei Tabes 91. 
H iiftkopf, Modellierung des, 

wegen Arthritis deformans 
47, 95. 

Hutinelsche Krankheit 102, 
164. 

Hydroperikard 111. 
Hydrothorax, doppelseiti­

ger 177, 199. 
Hypoglykamie, Insulinbe­

handlung und 27. 
Hypophyse, Diabetes melli­

tus und 5. 
Hypospadie, Blasendiver­

tikel und 570. 

- Namengebung des Krank- Ikterus, hamolytischer: 
heitsbiJdes 157. __ chronischer hereditarer 

- strangformige, Rontgen- 232. 
aufnahmen 165, 166. __ erblicher 226. 

- - Symptome 164. __ Exosplenolysis bei 277. 
- Symptome 164. 
_ Ursachen 16L - - MiJzarterienunterbin-
_ Verhiitung der 150. dung bei 276, 290. 
Herzmuskulatur, schwie- - - Pathogenese 234, 287. 

lige Entartung der 158, 159. - - Splenektomie bei 229, 
Herzstorungen, chronische 281, 282, 285. 

nach Perikarditis 137. - - Symptomatologie 285. 
Herztamponade 136. Immunitat, herabgesetzte 
Herztone, Perikarditis und Zuckerkranker gegen-

133. iiber pyogenen Infektio-
Heterotransplantation nen 12. 

378. - Milz und 260. 
Hetralin (Harndesinfiziens) Infektion, Diabetes und 12. 

592, 595. Infektionskrankheiten, 
Hexal (Harndesinfiziens) 595, Herzbeutelentziindung bei 

663. 121. 
- Anwendung 603. Insulin: 
Hexamethylentetramin - Aktivierung durch EiweiB-

587. korper 16. 
- Anwendung 586. - Darstellung 10, II. 
- s. Urotropin. - intratrachealeZufiihrung5. 
Hodensack, Nebenmilz im - perlinguale Applikation 16. 

250. - rectale Applikation 16. 
HohlfuB, statische Mechanik - Technik der Anwendung, 

und 476. I Allgemeines 15. 
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Insulin: 
- Wert des, bei chirurgischen 

Komplikationen des Dia. 
betes 28, 29. 

- Zuckerstoffwechsel und 9. 
Insulinbehandlung: 
- bei chirurgischen Kompli­

kationen des Diabetes 
15; Nebenwirkungenund 
Gefahren 26; Statistik 
und Kasuistik 25; s. 
Diabetes mellitus. 

- nichtdiabetischer Erkran. 
kungen 29. 

- Tod nach 3, 27. 
Insulinresistente Diabe­

tiker 2, 3, 16. 
Insulinsalbe 16, 31. 

J od be hand lung der pernio 
ziosen Anamie 227. 

Jolly korper 235. 
J ollykorperchen im Blut. 

bild nach Splenektomie 
252, 253, 254. 

J uckreiz bei hypertrophi. 
scher Lebercirrhose 333. 

J ugularvenen, diastolischer 
Kollaps der 171. 

Kalka blagerungen s.Herz· 
beutelverkalkung. 

Kardiolyse 115, 187. 
- Erfolge 189. 
- Indikation 188. 
- Technik 188. 
Ka theterfie ber 636. 
Ketonurie, nicht diabe. 

tische, Insulinbehandlung 
4, 29. 

Kiefergelenkkopfchen, 
Arthritis deformans, chir­
urgische Behandlung 75. 

Kinderlahmung, spinale, 
operative Versteifung der 
Wirbelsaule bei 420. 

KlumpfuB 537. 
KnickfuB 521, 524. 
- Behandlung 522. 
- Belastungsverhaltnisse 

beim 537. 
- Prophylaxe 522. 
Knie, schnellendes 439. 
- Atiologie 450. 
- anatomische Vorbetrach. 

tung 444. 
- angeborenes 450. 
- Exostosen und 472. 
- Geschichte 443. 
- Krankheitsbild und Ka. 

suistik 446. 
- laterales 457. 
- Literatur 439. 
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Knie, schnellendes: 
- nichttraumatisches in ju­

gendlichem Alter erwor­
benes 450, 454; trauma­
tisch entstandenes 459_ 

- Therapie 473_ 
Kniegelenk: 
- Arthritis chronica, Resek­

tion 82. 
- Arthritis chronica, Synov­

ektomie 84ff. 
Arthritis deformans, ope­

rative Behandlung 
57; Indikationen, 
Kasuistik 57; Opera­
tionsmethoden, 
Nachbehandlung,Er­
folge 63. 

Elastizitat der Kapsel und 
der Ligamenta colla­
teralia 454. 

Eroffnung des, nach K ii t t -
ner 473. 

- KreuzbandzerreiBungen, 
isolierte 472. 

- Luxationen, kongenitale 
440, 451. 

- - willkiirliche und habi­
tuelle 452. 

- Meniscusluxationen 469. 
- Meniscusverlagerungen, 

Rontgenbild 442,460. 
- Osteochondromatose des 

84, 87, 88, 90. 
- Resektion bei Arthritis de­

formans 57, 63. 
- - arthroplastische wegen 

Arthritis deformans 
69. 

- - bei Arthropathia tabica 
91, 92. 

Kniegelenk,s meniscus, 
Histologie 453. 

Knieschei be, Verkleinerung 
der 60, 62, 68. 

Kniestellung, Fersen­
erhOhung und 501. 

Knochen, Entmarkung der, 
bei pernizioser Anamie 297. 

Knochengewebe, autopla­
stisch transplantiertes, spa­
teres Schicksal 358, 394. 

Knochenlappen bildung, 
osteoplastische aus den 
Dornfortsatzen der Wirbel­
saule 365. 

Knochenmar ks~unktion, 
MHz als R!lgulator der 252. 

Knochenplastik nach La­
minektomie 375. 

Knochentrans plantation, 
Wirbelsaulenversteifung 
durch 349;. Allgemeines 
359; Literatur 349. 

Sachverzeichnis. 

Knochen ii ber briickung, 
extraartikulare von Gelen­
ken 397. 

Knochenwachstum, pa­
thologisches 479. 

Kochscher Versuch bei es­
sentieller Thrombopenie 
301. 

Koha bi ta tions pyeli tis 
676. 

Kohlersche Erkrankung am 
Metatarsus II 476, 479, 
535. 

Kollargol bei Pyelitis 663, 
664. 

Kolon, Resektion des, bei 
chronischer Bakteriurie 
672. 

Kolonaufblahung zur 
Rontgendiagnostik der 
Milz 279; Kohlensaure zur 
280. 

Krallenzehe 528. 
Krallenzehen IVund V 530. 
Kugeleinlage bei KnickfuB 

522. 
Kiimmellsche Krankheit, 

operative Wirbelsaulen­
versteifung bei 417. 

Kyphose der Lendenwirbel­
saule, operative Verstei­
fung d. Wirbelsaule bei 420. 

Leukamie: 
- myeloische 316. 
- Splenektomie bei 281; 282, 

316: 
Lien accessorius 250, 255. 
- lobatus 249. 
- succenturiatus 255. 
Lipoma arborescens 84. 
Lokalanasthesie bei opera-

tiver Versteifung der er­
krankten Wirbelsaule 381. 

Luftein blasungen bei Peri­
karditis 150. 

Lumbalanasthesie: 
- bei chirurgischen Kompli-

kationen d. Diabetes24_ 
- Splenektomie und 278. 
Lungensch iisse: 
- Herzbeutelveranderungen 

nach 105. 
- Perikarditis nach 103. 
Lungentu berkulose, 

Splenektomie bei 348. 
Luxationen: 
- s. Kniegelenk. 
- kongenitale des Kniege-

lenks 451. 
- s. Wirbelluxationen. 
Lymph bahnen, periurete­

rale 641. 

Maculae tendineae des Herz-
Lactacidogen 9. beutels 136. 
Lahmungen s. Kinder- Magenblutung, todliche bei 

lahmung. Milzvenenthrombose 329_ 
Laminektomie 418, 419, Magengeschwiir, perforier-

437. tes, Herzbeutelentziindung 
- Knochenplastik nach 375. durch 123. 
Laparotomia . Mal perforant, operative Be-
- diaphragmatica parapleu- handlung 94. 

ralis, operativer Zugang Malacie der Sesambeinkno­
zur Milz 268. chen des Metatarsus I 536. 

- transdiaphragmatica, ope- Maladie d'Hutinel 102, 164_ 
rativer Zugang zur Milz Malaria: 
267. - Milzabscesse bei 344. 

Laparotomie s. Milzexstir- - Milzcysten und 345. 
pation 263. - Milzpunktion bei 279. 

Le ber: - Milztumor bei, Splenekto-
- s. Bantische Krankheit. mie 342. 
- Milzersatz durch die 259. Malum senile coxae, Behand-
Le bera bsceB, Perikarditis lung 35, 56. 

bei 123. Mandelentziindung, chro-
Le beratrophie, akute gelbe, nische, Nieren und 584. 

Splenektomie bei 335. Marschfraktur 536. 
Lebercirrhose, hypertro-

phische: Mastmittel, Insulin als 31. 
- Splenektomie bei 281,282, Mediastinoperikarditis 

331. 158, 159, 162, 164. 
- Symptomatologie 332. Mediastinum: 
Leukamie: - Herzbeutelentziindungund 
-akute 317. 130. 
- Komplikation der 317,318. - s. Perikarditis. 
-lymphatische 317. Megalosplenie, rachitische 
- s. Milz. 313. 



Meniscusluxationen des 
Kniegelenks 469; s. Knie­
gelenk. 

Meniscus ver letzungen 
442, 463, 467, 469, 470. 

Mercurochrom bei Pyelitis 
663. 

MesenterialgefaBe,Throm­
bose der 330. 

Metakarpo·Karpalgelenk 
des Daumens, Arthritis de­
formans des, chirurgische 
Behandlung 77. 

Metatarsalia, Insuffizienz­
erkrankung der 480. 

Metatarsalknochen s. 
Kohlersche Erkrankung. 

Metatarsalneuralgie 523. 
Meta tars o.Phalangealge­

lenk der groBen Zehe, Ar­
thritis deformans des, chir­
urgische Behandlung 76. 

Methy len bla u bei Pyelitis 
663. 

Meyersche Linie 494, 495. 
Meyersche Sohlen, zusam· 

mengelegte 494, 495. 
Meyer-Betz-HaasscheDiat 

bei Pyelitis 591, 662. 
Milz: 
- s. Anamie, perniziose 291, 

292. 
- Anatomie, Historisches 

242. 
- - spezielle deskriptive 

243. 
- - topographische 243. 
- angeborener Mangel der 

250. 
- Capillarangiome, multiple 

233. 
- Einnahung in die Wunde 

274, 277. 
- Ersatz und Regeneration 

der 255. 
- GegenstoBverletzung, in-

direkte 284. 
- GroBenverhaltnisse 243. 
- Histologie 250. 
- Immunitat und 260. 
- intraperitoneales Einnahen 

in die Ba uchwand 
274, 277. 

- Lageveranderungen 243, 
247. 

- leukamische, Spontan-
ruptur 225, 321. 

- operative Zugange zur 263. 
- Physiologie 235. 
- retroperitoneale Lage 247. 
- Rontgenuntersuchung 279. 

Schilddrusentransplanta­
tion in die 229, 272. 

Spontanruptur bei Typhus 
232. 

Sachverzeichnis. 

Milz: 
- s. Stauungsmilz, thrombo­

phlebitische. 
- s. Thrombopenie, essen­

tielle. 
- Varietaten und MiBbil-

dungen 249. 
- s. Wandermilz. 
Milza bscesse: 
- Malaria und 344. 
- typhOse, Milzpunktion bei 

279. 
Milzarterienunter bin­

dung: 
- Anaemia perniciosa 296. 
- Ikterus, hamolytischer 

290. . 
- Stauungsmilz, thrombo· 

phlebitische 331. 
- Thrombopenie, essentielle 

311. 
Milzausschaltung s. Exo· 

splenolysis. 
Milz bestrahlung 280. 
- Blutgerinnung und 280. 
- Carcinom und 227. 
- histologische Verande-

rung en nach 281. 
Milzchirurgie: 
- Literatur 218. 
- Neuerungen und Wand-

lungen in den letzten 
10 Jahren 217. 

Milzcysten: 
- Malaria und 345. 
- traumatische 283. 
Milzdiathermie, Blutgerin­

nung nach 280. 
Milzexstirpation s. Splen-

ektomie. 
Milzfunktion 250. 
MilzgefaBe: 
- Unterbindung der, als Er­

satzoperation fur die 
Splenektomie 274. 

- - bei Ruptur der Ma-
lariamilz 344. 

Milzhamatome, abgekap­
selte 345. 

Milzknoten, Neubildung 
von, aus dem Peritoneum 
260. 

Milznah t 271. 
Milzoperationen: 
- blutleere 227, 231, 269, 

270. 
- Narkose bei 278. 
Milzpunktion: 
- diagnostisches Hilfsmittel 

278. 
- Verblutungstod nach 279. 
Milzresektionen 271. 
Milzruptur: 
- spontane, bei Leukamie 

225, 321. 
- - bei Malaria 344. 
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Milzruptur: 
- spontane, bei tuberkulOsen 

Splenomegalien 347. 
- traumatische bei Milz-

tuberkulose 233,347. 
- zweizeitige 230, 282. 
- - Splenektomie bei 284. 
Milzstiel, Topographie, spe­

zielle 247. 
Milzteile, Autotransplanta­

tion auf dem Peritoneum 
257. 

Milztu ber kulose 230. 
- isolierte 345. 
- isolierte, Splenektomie 346. 
- primare, Splenektomie bei 

281, 282. 
Milztumoren: 
- Adrenalininjektionen als 

diagnostisches Hilfs­
mittel 271. 

- s. Anaemia p3eudoleuc­
aemica infantum. 

- s. Ikterus, hamolytischer. 
- s. Lebercirrhose, hyper-

trophische 332, 333. 
- s. Leukamie 316. 
- s. Malaria. 
- s. Morbus Gaucher 338. 

Splenektomie bei 282. 
- s_ Stauungsmilz 329. 

syphilitische, Splenekto­
mie 340. 

Milzvenenthrombose 329. 
- pathologische Anatomie 

329, 330. 
- Splenektomie bei 330. 
Milzverletzungen 235. 
- Nebenmilzen nach 229. 
- Splenektomie bei 282. 
MiBbildungen s_ Milz 249, 

250. 
Moller-Barlowsche Krank­

heit 302. 
Morbus Banti s. Bantische 

Krankheit. 
Morbus Gaucher: 
- - Anatomie, pathologi­

sche 338. 
- - klinischer Verlauf 337. 
- - Splenektomie bei 282, 

337. 
Morphi u m bei Perikarditis 

137. 
Muskelcontracturen nach 

fixierenden V er banden 
516. 

Muskelspasmen s. Platt­
fuB. 

Muskelstarre bei der Te­
tanusvergiftung 516. 

Myokard beiPerikarditis 130. 
Myokarda bscesse, Peri­

karditis durch 123. 
My r m a I y d( Harndesinfiziens) 

663. 
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Naht s. Milznaht. 
Narkose: 
- Acidose und 4. 
- bei operativer Behandlung 

d. Blasendivertikel 579. 
- bei chirurgischen Kom­

plikationen des Diabetes 
24. 

- bei Kardiolyse 188. 
- bei operativer Versteifung 

der erkrankten Wirbel­
saule 381. 

- Splenektomie und 278. 
Nebenmilzen 249,250,255. 
- hypertrophierende nach 

Splenektomie 256. 
- Milzverletzungen und 229. 
- multiple 250, 256. 
N e bennieren, Diabetes und 

15. 
Neosalvarsan bei Pyelitis 

664, 665, 675. 
Nephritis: 
- Ausscheidungs- 626, 627. 
- embolische 626, 627. 
N ephropexie bei chronisch 

rezidivierender Colipyelitis 
672, 673. 

N ervensystem, vegetatives, 
Schema vom Aufbau des 
690. 

Nervus peroneus, Vereisung 
bei Plattfull 519. 

Nieren: 
- Bakterienausscheidung 

durch die 638. 
- s. Beckenniere. 
- Mandelentziindung u. 584. 
- Schwangerschaft und 601. 
- Typhus und 638. 
Nierenbecken: 
- Soorerkrankung des 7,628. 
Nieren beckens piilungen: 
- bei Pyelitis 667. 
- bei Pyelitis gravidarum 

587, 588, 614, 682. 
Nierenkolik, Splanchnicus­

Anasthesie bei 699. 
N ovoprotin bei Diabetes 

mellitus 15. 

Odem, Insulintherapie und 
4, 12, 20, 26. 

Osophaguscarcinom, Per­
foration in den Herzbeutel 
122. 

o malkan, Tafelwasser fiir 
Diabetiker 20. 

Orthopadie: 
- Fremdkorpereinpflanzung 

in der 354, 363. 
- s. Schuhwerk. 
Osteoarthritis, doppel­

seitige der Hiifte, opera-
tive Behandlung 44. 

Sachverzeichnis. 

Osteoarthritis j u v enilis, 
Literatur 34. 

Osteochondritis ju v eni­
lis coxae, operative Be­
handlung 77. 

Osteochondromatose 84, 
87, 88, 90. 

Osteomalacie, Anaemia 
perniciosa und 291. 

Osteomyelitis s. Rippen-
osteomyelitis. 

Otitis media: 
- Pyelitis und 620. 
- Sauglingspyelitis und 674. 

Pankreasnekrose 8. 
Panzerherz 160, 162. 
- Rontgendiagnose 174. 
Parametritis s. Adnex-

erkrankungen. 
Paratyphusinfektion der 

oberen Harnwege 632. 
Patella s. Kniescheibe. 
Perf orations peritonitis, 

Blasendivertikel und 569. 
Pericarditis: 
- adhaesiva externa 179. 
- adhaesiva interna 179. 
- calculosa 160. 
- chronica adhaesiva 157. 
- chronische unter dem Bilde 

der Lebercirrhose 
103, 112, 160, 175. 

- eitrige 126. 
- - Behandlung 146. 
- - Diagnose 135. 
- - operative Behandlung 

143. 
- exsudativa 126. 
- - Rontgendiagnose 134. 

fibrosa comprimens 179, 
183. 

- s. Lungenschii8se. 
- s. Pseudolebercirrhose. 

schwielige 151, 156. 
- - Charakterisierung der 

klinisch reinen 183. 
- - Geschichtliches der ope­

rativen Behandlung 
187. 

- - Krankheitsbild und 
seine mechanischen 
Bedingungen 174. 

- - Mediastinum bei 158. 
- - operative Eingriffe an 

der Brustwand 187. 
- - Perikardiektomie 190. 
- - Rontgenuntersuchung 

171, 172, 198, 199, 
200, 201. 

- - Symptome 167. 
- - Ursachen 161. 
- - Verlauf 185. 
- sicca 125. 
- - Diagnose 133. 

Perikardiektomie 190. 
- Nachbehandlung, postope­

rative 215. 
- Operationsmethodik bei 

der 192. 
- Operationsstatistik 215. 
- postoperative neue Ver-

wachsungen 214. 
- technische Entwicklung 

190. 
Perikardiotomie 141, 146, 

148, 149, 152, 155. 
- Indikation fiir die 154. 
- Methoden 142, 154. 
Perikardresektion 148, 

151. 
Periostitis, Schuhdruckund 

533. 
Peritoneum: 

Autotransplantation von 
Milzteilen auf dem 257. 

- s. Milzknoten. 
Peri typhli tis, Pyelitis und 

636. 
Pes planus 482, 512. 
Pes valgus 521. 
Pferdeseru minj ektionen, 

subcutane bei Pyelitis 668, 
675. 

Pfortaderthrom bose, 
Splenektomie und 331. 

Phlegmone, Perikarditis bei 
123. 

Phosphorsaurebehand­
lung bei Pyelitis 661, 662, 
675. 

Plastik: 
- s. Arthritis deformans. 
- s. Arthroplastik. 
- s. Knochenplastik. 
Plattfull 476, 481. 
- Behandlung 476. 
- Behandlungsprinzipien 

518. 
- Entstehung 511. 
- entziindlicher 514. 
- Fullgymnastik bei 540. 
- GroBzehenlange bei 531, 

532. 
- Muskelspasmen beim con­

tracten 517. 
- querer 524. 
- im Schuh mit eingedriick-

tern Gelenk und Quer­
falten iiber Spann und 
Fersenteil 507. 

- s. Schuhe. 
- statischer 512. 
- Unfall und 482. 
Plattfullbildung, begin­

nende, am Schuh erkenn­
bar 509. 

Plattfulleinlagen 477,479, 
519, 520, 521. 

Plattfullstiefel 509. 



PlattknickfuB,13ehandlung 
478. 

Pneumette bei PlattfuB 520. 
Pneumonie, Perikarditis bei 

122. 
Pneumoperikard 106, 107, 

108, 143, 144, 148. 
- kiinstliches 109, 150. 
Pneumoperitoneum 279. 
Pneumoradiographie 576. 
Polycythamie: 
- dauernde nach Milzexstir-

pation 231, 254. 
- Splenektomie bei 323. 
Polyserositis 109, 176, 179. 
Polyurie, Pyelitis und 653. 
Preglsche Jodlosung 156; 

zu Nierenbeckenspiilungen 
667. 

Prostatahypertrophie, 
13lasendiV'ertikel und 550, 
566. 

Prostatitis, Pyelitis und 
636. 

Proteinkorpertherapie bei 
Diabetes mellitus 14, 15. 

Protozoenpyelitis 613, 
632. 

Pseudo Ie bercirrhose, peri­
karditische 103, 112, 160, 
175. 

Pseudopestbacillu8, Harn­
wegeiDIektion durch 632. 

Psycliose, na.ch Milzexstir­
pation bei Anaemia perni­
ciosa 296. 

PuIs, Perikarditis und 133. 
Pulsus paradoxus 111, 165, 

166, 169, 170, 183, 214. 
Purpura: 
- SchOnlein-Henoch 302. 
- splenogene thrombolyti-

sche 303. 
Pyelitis 583. 
- Atiologie 628. 
- - Disposition, allgemeine, 

individuelle und 10-
kale 633. 

- - Infektionserreger 629. 
- - Infektionsquellen und 

Infektionswege 636. 
- akute 649, 650. 
- - Spontanheilung 590. 
- Anatomie, pathologische 

625. 
- artifizielle 628, 644. 
- 13ehandlung 587, 660. 
- - chirurgische 672. 
- - konservative 660. 
- chronische 596, 607, 649, 

652. 
- - 13ehandlung 596, 604, 

607. 
- Definition 622. 
- Deflorations- 609, 676. 
- Diagnose 655. 

Sachverzeichnis. 

Pyelitis: 
- Differentialdiagnose 659. 
- follicularis 626, 633. 
- Gonokokken. 583, 598, 603, 

632, 640. 
- granulosa 626, 652. 
- gravidarum 595, 602, 603, 

604, 614, 677. 
- - 13ehandlung 584, 600, 

614, 681. 
- - Prognose 681. 
- Harn bei 651, 653. 
- infantum 673. 
- Kohabitations- 676. 
- Literatur 583. 
- Neugeborene und 615. 
- Prognose 654. 
- Sauglings- 673. 
- - 13ehandlung 675. 
- - Prognose 675. 
- statistische Angaben 624. 
- Symptome und VerIauf 

649. 
- typhosa 638. 
Pyelocystitis 587. 
Pyelographie 659, 667, 678. 
Pyelonephritis: 
- l3ezeichnung 623, 627. 
- Hamaturie bei 587. 
Pyocyaneuspyelitis 632. 
Pyopneu moperikardium 

109 .. 
Pyurie, aseptische 632, 644. 

Rachitis s. Megalosplenie. 
Recurrenslahmung, Peri­

karditis und 131. 
Regeneration s. Milz. 
Reibegerausch, perikardi­

tisches 103. 
- - Differentialdiagnose 

132. 
Rekonstruktionsopera­

tion von Whitman bei 
Arthritis deformans 46, 95. 

Resektionen: 
- s. Arthritis deformans. 
- s. Arthropathien, tabische 

90. 
- arthroplastische des Hiift­

gelenkes wegen Arthritis 
deformans 45. 

- - des Kniegelenkes we­
gen Arthritis defor­
mans 69, 

- s. Ellbogengelenk. 
- s. Handgelenk. 
- s. Hiiftgelenk. 
- s. Kniegelenk. 
- s. Schultergelenk. 
Retikuloendothelialer 

Apparat, Milz und 251. 
Rhodaform (Harndesinfi­

ziens) 663. 
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Rippenosteomyelitis, 
Herzbeutelentziindung bei 
123. 

Rippenresektion s. Peri­
kardiotomie. 

Rivanol zu Nierenbecken­
spiilungen 667, 673. 

Rivanolspiilungen bei 
Herzbeutelentziindungl47. 

Rontgenaufnahme der 
131ase mit Kontrastfiillung 
zur Diagnose der 13lasen­
divertikel 547, 572. 

Rontgenbehandlung s. 
MHzbestrahlung. 

Rontgenbestrahlung, pro­
phylaktische der Milz zur 
13lutersparnis bei Opera­
tionen 280; zur Vorberei­
tung der Splenektomie 321. 

Rontgenbild des Perikards 
109, 133. 

Rontgenuntersuchung: 
- Herzbeutelentziindungl33, 

134. 
- Herzbeutelverkalkung 160, 

174. 
- Herzbeutelverwachsung, 

strangformige 165, 166. 
- MHz 279. 
- PerPta.rditis, schwieligel71, 

172, 198, 199, 200, 201. 
Ruhr bakterien, Pyelo­

nephritis durch 632. 
Rumpel-Leedesche Probe 

301, 302. 

Sakroiliakalgelenk, Ar­
thritis chronica des, opera­
tive Behandlung90. 

Salol bei Pyelitis 663. 
Salpingitis s. Adnexerkran­

kungen. 
Salvarsan bei Pyelitis gra­

vidarum 608. 
Sandalentragen, KnickfuB 

und 522. 
Sauretherapie bei Pyelitis 

661, 662. 
Schenkelkopf, Excision des 

45, 53, 54. 
Schienen versteifung des 

oberen Sprunggelenks,Um­
wandlung des Schuhes bei 
486. 

Schienung, operative der 
spondylitischen Wirbel­
saule mit Celluloidstaben 
363, 364. 

Schilddriisengewe be, Im­
plantation in die Milz 229, 
272. 

Schmerze m pfindlichkei t 
in der Bauchhohle 687. 



'736 Sachverzeichnis. 

Sohreibkrampf 517. Schultergelenk: .. 
Sohuh mit hohem Absatz: - Resektion wegen ArthritIS 
- bei Belastung im Stehen deformans 70. 

500. ~ - bei Tabes 91. 
- bei Belastung von hinten SchuBverletzungen: 

502. - s. Herzbeutel. 
- bei Belastung von vom - s. Lungenschiisse. 

503. Sch wangerschaft s. Nieren. 
Sohuhbefestigung 497. Schwangerschaftspyeli-
Sohuhdeformitaten 506. tis 677. 
- KniokfuB und 522. Schwerpunkt des Korpers 

d k F Bsk 1 tt 479, 500, 502. 
Sohuh ruc, u e e Schwielen an den FiiBen 

und 533. 477, 532. 
Sohuhe: Schwielenbildllilg: 
- Corsana- 510. _ s. Herzmuskulatnr. 
- Gummiabsatze bei der _ s. Perioarditis. 

Spornkrankheit 535. Schwitzprozedur bei Pyeli-
- Nasenbildung oberhalb der tis 662. 

Fersenkappe 533. Sehnenflecke des Herz-
~ eines dekompensierten beuteIs 136. 

PlattfuBes 508. Sehnenoperationen beim 
- eines kompensierten Platt- PlattfuB 518, 519. 

fuBes 508. Sensibilitat s. Schmerz-
- s_ PlattfuB. empfindlichkeit. 
Sohuhform, gemalligte mit Sesambeinknochen des 

der Braatzschen Abwick- Metatarsus I, Malacie der 
lungslinie 494, 496. 536. 

Sohuhgewicht, Feststellung Singultus, Splanchnicus-
des im Schreiten zu heben- Anasthesie bei 699. 
den 516. I Skoliose, Wirbe~saule~ver-

Sohuhmechanik 49~. steifung, operatIve bel 419. 
Sohuhwerk: Skorbut 302. 
- Absatz 499, 542. Soorerkrankung des Nie-
- Aufbau des Normalschuhes renbeckens 7, 628. 

494. Spat blutungen natCh Milz-
- Damenhalbschuh, hoher, ruptur 283. . 

Stiitzwirkung des Spina bifida, Blasendiver-
Gelenkteiles 495,496. tikel und 570. 

- Damenstiefel, hoher, mit Splanchnicus -Anasthesie 
totem Raum im Fer- in der Chirurgie des 
senteil 505. Oberbauches 683. 

-s.FuBdeformitaten. - anatomische Vorbemer-
- Gangart und 538. kungen 688. 
- Gesohichtliches 492. - Anwendungsgebiet 697: 
- Herrenschuh mit durch- - Anzeigestellung fiir dIe 

laufender Doppel- Ausfiihrung der 697. 
sohle und Stahlfeder- - Bauohdecken-Anasthesie 
verstarkung im Ge- 700. 
lenkteil 496, 497. - Bauchorgane wahrend der 

- Normal- 482. Operation 703. 
- Oberleder 497, 542. - Blutdrucksenkung bei 702. 
- Schrittfolge und 539. - Blutzucker und Aceton 
- Sohlenansicht beim de- nach 24. 

kompensierten Platt- - Literatur 683. 
fuB 508. - Methoden 691, 694. 

- Sohlenform 494, 542. - physiologische Vorbemer-
- Sohlenkonstruktion nach kungen 689. 

Schanz 497. - postoperativer Verlauf 
- Valgusschuhwerk 509,510. 704. 
- Varusschuhwerk 509, 510. - Puis bei 703. 
- - bei KnickfuB 522. - Temperatur bei 703. 
Schultergelenk: . - unangenehme Erschei-
- Arthritis deformans, chIr- nungen wahrend der 

urgische Behand- Operation 703. 
lung 70. - Ungliicksfalle 701. 

Splanchnicus-Anasthesie 
- Versager 702. 
- Vorbedingungen fiir ein 

gutes Gelingen 699. 
- Vorbereitung der Kranken 

699. 
- Wirkungsdauer 697. 
Splenektomie 269. 
- s. Anaemia pseudoleuc-

aemica infantum. 
- s. Anamie,' aplastische. 
- s.Anamie, pemiziose. 
- s. Bantische Krankheit. 
- Blutgerinnung nach 281. 
-s. Blutkrankheiten. 
- Bluttransfusion nach 295, 

296. 
- s. Endokarditis, chronische 

septische 348. 
Ersatzoperationen der 
274, 277. . 

Fieber nach 273. 
Folgen der 252. 
Geschichtliches 262. 
Graviditat und 274. 

- s. Ikterus, hamolytischer. 
- Indikationsgebiet der 281. 
- Komplikationen nach 273. 
- s. Leberatrophie , akute 

gelbe 335. 
- s. Lebercirrhose, hypertro-

phische 331. 
-'- s. Leukamie. 
- Lumbalanii.sthesie bei278. 
- s. Lungentuberkulose. 
- s.Milzruptur. 
- s. Milztuberkulose 346. 
- s. Milztumoren. 
- s. Morbus Gaucher. 
- Narkose bei 278. 
- Operationstechnik 262. 
- s. Pfortaderthrombose. 
- s. Polycythitmie. 
- Psychosen nach 296. . 

Rezidivnach250,2fl5,289. 
- Rontgenbestrahlung zur 

Vorbereitung der 280, 
321. 

- s. Splenomegalie. 
- Statistisches 282. 
- s. Stauungsmilz,. thrombo-

phlebitische. 
- Talmasche Operation und, 

bei der Bantischen 
Krankheit 328. 

- s. Thrombopenie, essen­
tielle. 

- vikariierende Schwellung 
anderer Organe nacli 
259. 

Splenocleisis 274, 277. 
Splenomegalia haemoly­

tica 287. 
Splenomegalie, Splenekto­

mie bei 324. 



Splenopexie 277. 
- s. Bantische Krankheit. 
Spondylitis: 
- s. Albeesche Operation. 
- s. Knochentransplantation 
- tuberkulose,' operative 

Versteifung der Wirbel­
saule bei 420. 

- s. Wirbelsaule. 
Spondylolisthesis, Wirbel­

saulenvetsteifung, opera-
tive bei 415, 418, 437. 

Spornbildung am Fersen­
b~in 533. 

SpreizfuBbehandlung 
481. 

Spreizgang 538, 539. 
Sprunggelenk, Schienen­

versteifung des oberen 486. 
Staphylokokkenaus­

scheidung durch die 
Harnorgane, geheilt nach 
Tonsillektomie 611, 672, 
675. 

Staphylokokkeninfek­
tionen der HarnW'ege, 
Steinbildungen und 640. 

Staphylokokkenpyelitis 
631. 

Stauungsmilz, thrombo­
phlebitische: 

- - Milzarterienunterbin-
dung bei 331. 

- - Pathogenese 329. 
- - Splenektomie bei 328. 
Steine in einem Blasen­

divertikel 569, 570, 575. 
Sternoschisis praecardi­

aca 190. 
Stickoxydulnarkose bei 

chirurgischen Komplika­
tionen des Diabetes 24. 

Stimmbandlahmung, 
linksseitige bei Perikarditis 
131. 

Symphysis cardiaca 157. 
Synechia pericardii 105, 

157. 
Synostose zwischen Mittel­

und Endglied der kleinen 
Zehe 530. 

Synovektomie: 
- bei Arthritis chronica 84ff. 
- bei Arthritis deformans des 

Kniegelenkes 64. 
Syphilis: 
- s. Herzbeutelentziindung. 
- s. Milztumoren. 
Syringomyelie, Arthropa­

thien bei, operative Be­
handlung 37, 90, 93. 

Ta bes s. Arthrop3.thien. 
Talmasche Operation 330. 

- Splenektomie und, bei 

Sachverzeichnis. 

der Bantischen 
Krankheit 328. 

Talonavikulargelenk, Ar­
thritis deformans, chirur­
gische Behandlung 75. 

Taloti bialgelenk,Arthritis 
deformans, chirurgische 
Behandlung 75. 

Terpichin, Anwendung 602. 
Terpichhlinjektionen bei 

Pyelitis 670. 
Tetanus, Muskelstarre bei 

516. 
Thoracolysis praecardiaca 

188. 
Thorakolaparotomie, ope­

rativer Zugang zur Milz 
266, 267. 

Throm bopenie, essentielle: 
- akute Form 309. 
- chronische Form 307. 
- Differentialdiagnose 302. 
- Krankheitsbild 299. 
- Milzarterienunterbindung 

bei 296, 311. 
- Pathogenese 301. 
- Splenektomie bei 281,282, 

299. 
Throm bopenie, sekundare 

302. 
Thrombose: 
- s. MesenterialgefaBe. 
- s. Milzvenenthrombose. 
- s. Pfortaderthrombose. 
Tonsillektomie, Staphylo­

kokkenausscheidung durch 
die Harnorgane und 611, 
672, 675. 

Transfusion s. Bluttrans­
fusion. 

Transplantation: 
Auto- von Milzteilen auf 

dem Peritoneum 257. 
- s. Heterotransplantation. 
- s. Knochengewebe. 
- s. Knochentransplantation. 
- s. Milz. 
- Schilddrtise in die Milz 229. 
Trau ben blase 581. 
Tu ber kulose: 
- s. Harnblasendivertikel. 
- s. Herzbeutelentziindung. 
- s. Lungentuberkulose. 
- s. Milztuberkulose. 
- s. Spondylitis. 
Typhus abdominalis: 
- - s. Milz. 
- - s. Milzabscesse. 
Typhus bacillena usschei­

der 638. 
Typh us bacillen pyelitis 

632. 

Ulcus duodeni, Splanchni­
cusanasthesie gegen Koli­
ken bei 699. 

Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 

737 

Unguis incarnatus 532, 533. 
Unterbindung s. Milzge­

faBe. 
Un terschenkelgesc h wtire, 

Insulin bei 31. 
Urachuscysten 555. 
Urachusdivertikel 564, 

566. 
Urachusfistel 550. 
Ureterenkatheteris m us 

678. 
- bei Pyelitis 666, 667. 
Uretermtindungsdiverti­

keI551,560,561,562,564, 
566. 

Urobilinurie 286. 
Urotropin 600, 615. 
- Anwendung 592; bei Pyeli­

tis 662, 663, 664, 675. 
- bactericide Wirkung 610. 

Vaccine behandlung bei 
Pyelitis 669, 675. 

Valgusstellung des FuBes 
479. 

Venenkolla ps, diastolischer 
108, 171. 

Verbande, Muskelcontrac­
turen nach fixierenden 516. 

Vereisung: 
- histologische Verande­

rungen der Nerven nach 
476. 

- des Nervus peroneus bei 
PlattfuB 519. 

Verkalkung s. Herzbeutel-
verkaIkung. 

Vesica: 
- bipartita 553, 559. 
- duplex 558. 
- tripartita 555, 559. 

Wachstumsdeformita-
ten, Ursache der 476. 

Wandermilz 232. 
- Malaria und 343. 
- Milzarterienunterbindung 

bei 275. 
- myeloische, Splenektomie 

320. 
- Splenopexie bei 277. 
Wirbelerkrankung, post­

traumatische 417. 
Wirbelluxationen, vera 1-

tete, operative Versteifung 
der Wirbelsaule bei 414. 

Wirbelsaule: 
- Luxations- und Komprcs­

sionsfrakturen, opera­
tive Versteifung der Wir­
belsaule bei 415. 

- spondylitische, operative 
Schienung mit Celluloid­
staben 363, 364. 

47 
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Wir belsaulenschwache 
420. 

- operative Versteifung der 
Wirbelsaule bei 420. 

Wir be Is a ulen versteifung, 
operative durch Knochen­
transplantation 349; All­
gemeines 359; Literatur 
349; Resultate und Stati­
stisches 429. 

Wirbeltuberkulose s. 
Spondylitis, tuberkulose. 

Yatren-Casein bei Diabetes 
mellitus 15. 

Sachverzeichnis. 

Zahnfleischblutungen bei 
hypertrophischer Lebercir­
rhose 333. 

Zehe, groBe, Arthritis de­
formans des Metatarso­
Phalangealgelenkes 76. 

Zehe, kleine, Zweigliedrig­
keit 530. 

Zehen: 
- AbschluBlinie, vordere der 

530; dominierende GroB­
zehe 531. 

- Klauenstellung der GroB­
zehe, operative Behand­
lung 477. 

Zehenspiel, freies im Schuh 
530. 

Zottenarthritis 84, 86. 
Zottenbildung s. Cor villo-

sum. 
Zuckerstoffwechsel: 
- Allgemeines 8. 
- Schema 10. 
Zweigliedrigkeit der klei. 

nen Zehe 530. 
Zwerchfellahmung, tem· 

porare bei Herzbeutelad· 
hiisionen 186, 187. 
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--'- Die Bantische Krankheit und ihre nosologische Stellung unter den 
splenomegalischen Erkrankungen . . . . . . . . . . . . . . 

II. Sachverzeichnis. 

Band Beite 

XIII 144-310 
I 1--48 

IV 387--407 
V 281-360 

IX 263-290 
XII 369--420 

II 32-55 
XII 211-273 

XIX 683-704 
VII 409--453 

VIII 868-908 
XI 402--470 

XVI 653-754 
XVI 28-66 

XIX 33-97 
II 278-358 

VI 536-564 

XIV 222-255 

XIV 617-694 

III 37-82 

VIII 625-688 

Abscesse, subphrenische (Karl Nather) . . . . . . . . . XVIII 437-474 
Adenome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Adnexerkrankungen, Entziindungen und Eileiterschwangerschaft (W. 
• Hannes)......................... VI 609-648 
lrztepanaritien, s. Panaritium. 
Athernarkosc, s. Allgemeinnarkose. 
Atherrausch im Felde, s. Anii.sthesierungsverfahren. 
Athylchioridnarkosc, s. Allgemeinnarkose. 
Akrodermatitis, s. Sympathektomie. 
Akroparasthesie, s. Sympathektomie. 
Aktinomykose der Lunl!e und der Pleura (F. Karewski) 
Albeesche Operation s. Wirbelsii.ulenversteifung, operative. 
A1koholinjektionen bei Trigeminusneuralgien (Kulenkampff) 
- s. Nervenoperationen. 
Allgemeininfektion, septische und ihre Behandlung (0. Bondy) 
AU'gemeinnarkose, Der gegenwii.rtige Stand der (E. Grunert) . 
Aminosaurenprobe, s. Leber, Funktionspriifung. 
Amputation und Exartikulation im Kriege (Carl Ritter, Posen) 
Amputationsstumpf, ~. Knochenatrophie. 
Amputationsstiimpfe, schmerzhafte, s. Sympathektomie. 
Amputationstechnik, moderne Bestrebungen zur Verbesserung der 

(Ritter) ........................ . 
Anaemia pseudoleucaemica infantum, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie 

(H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . '. 
Anamie, Infusion und Transfusion bei schwerer (Lothar Dreyer) . 

VIII 424--470 

XIV 355--452 

VII 147-362 
V 1-38 

XII 1-130 

II 488-538 

XIX 312-316 
VI 76-108 
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Aniimie, s. Bluttransfusion. 
- aplastische, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- perniziiise, s. Ikterus, Pathogenese. 
-:- - Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Aniisthesie s. Splanchnicusanasthesie. 
Aniisthesierungsverfahren fUr chirurgische Eingriffe im Felde (Laewen) 
Anaestheticum, Wahl des, s. Leber, Funktionspriifung. 
Anaspadie, s. Epispadie. 
Aneurysma spongiosum, s. Hamangiome. 
- anastomoticum (cirsoides, serpentinum racemosum), s. Ranken-

angiom. 
Aneurysmen nach GefaBverletzungen, s. BlutgefaBverletzungen. 
Angiektasie, venose (kavernose) (Pithas), s. Rankenangiom. 
Angina pectoris, Sympathicusresektion bei, s. Nervensystem, Chirurgie 

des vegetativen. 
Angiome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
- s. a. Hamangiome. 
- Ranken-, s. Rankenangiom. 
Antritiden, s. Nase, Chirurgie der NebenhOhlen derselben. 
Anurie, s. Nephritisfragen. 
Aortenaneurysma, Wirbelusur durch, s. Knochenatrophil'. 
Aortenkompression, s. Blutleere der unteren Korperhalfte. 
Appendixkarzinom, -karzinoid und sonstige Appendixtumoren (W. V. 

Simon) ........................ . 
Appendizitis, ihre Atiologie sowie die Ursachen ihres gehauften Auf-

tretens (M. v. Brunn) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- s. Kinder. 
Arteriektasia diffusa cirsoides, s. Rankenangiom. 
Arteriosklerose, s. Knochenatrophie. 
Arthrektomie bei Arthritis deformans (E. Wehner) . 
Arthritis, chronische, chirurgische Behandlung (E. Wehner) 
- chronisch deformierendl', s. Hallux valgus. 
- deformans, s. Chopartsches Gelenk. 
- - s. Ellbogengelenk. 
- - s. Hiiftgelenk. 
- - s. Kiefergelenkkopfchen. 
- - s. Kniegelenk. 
- - s. Kniescheibenbriiche. 
- - s. :Metakarpokarpalgelenk des Daumens. 
- - s. Metatarsophalangealgelenk der groBen Zehe. 
- - s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
- - s. Schultergelenk. 
- - s. Talonaviculargelenk. 
- - s. Talotibialgelenk. 
- gonorrhoiea, s. Knochenatrophie. 
Arthrodese s. Hiiftgelenk. 
Arthrom, monocystoses, s. Ganglien. 
Arthrotomie, s. Ellenbogengelenksverrenkung. 
Asthma bronehiale, Sympathicusresektion bei, s. Nervensystem, 

Chirurgie des vegetativen. 
Aszites, s. auch Peritonitis, tuberkulOse. 
- und seine chirurgische Behandlung (Eduard Hopfner) 
Athetose, Behandlung der, s. Nervenoperationen. 
Atmung, s. Hirndruck. 
- s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Auer-Meltzersehe intratraeheale Insufflation (H. F. O. Haberland) 
Augen, Bedeutung ihrer Bewegungsstorungen fUr die Lokalisierung 

zerebraler Krankheitsherde (A . . Bielsehowsky) . . . . . . . 
- Innervation, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Augensymptome, s. Hirndruck. 
Augenveriinderungen, diagnostische Bedeutung ders. fUr die Gehirn­

chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) . 
Ausschabung, s. Brustdriise, Krebs der. 
Autohiimotherapie, s. Bluttransfusion. 

nand Seito 

XIX 297-299 

XIX 290-297 

XI 365-401 

IX 291-444 

II 358-394 

XIX 64-69 
XIX 80-9o. 

VI 410-479 

X 443-466 

IX 123-184 

IX 19-122 
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Bakteriotherapie s. Pyelitis (H. Boeminghaus) ........ . 
Balkenstich, s. Hirndruck. 
Ballensohle von Salis, s. Hallux valgus. 
Bantische Krankheit und ihre nosologische Stellung unter den spleno-

megalischen Erkrankungen (K. Ziegler). . . . . . . . . . . 
- - Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Basedowsche Krankheit (E. Melchior) ............ . 
- s. Kinder. 
- s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Bauchbriiche, postoperative, s. Nabelbriiche. 
Bauchdeckenaniisthesie s. Splanchnicusanasthesie (0. Toenniessen) 
BauchhOhle, Schmerzempfindlichkeit in der, s. Splanchnicusanasthesie 

(0. Toenniessen) .................... . 
Bauchfellverwachsungen (Vogel) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Bauchschnitt, s. Laparotomierte. 
Bauchverletzungen, Nieren- und, nach den Erfahrungen der Kriegsjahre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Lawen) ..... . 
Beckengegend, Kriegsverletzungen der (Burckhardt) ..... . 
Bewulltseinsstorung, s. Hirndruck. 
Bierschll Stauungshyperiimie-Behandlung (M. Baruch) ..... 
Binnenverletzungen, umscbriebene, des Kniegelenks, s. Kniegelenk. 
Blasenektopie (Enderlen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Blasengeschwiilste, operative Behandlung der, und ihre Erfolge (A. 

v. Frisch) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Blut, Gallenfarbstoff im. Bestimmung des, s. Ikterus, Pathogenese. 
- Gallensaureretention im, s. Ikterus, Pathogenese. 
Blutdruck, s. Sympathektomie. 
Blutgefiillgeschwiilste, s. Hamangiome. 
Blutgefiillverletzungen und deren Folgezustande (Aneurysmen), (Stich 

und Fromme) ................ . 

Band Seite 
XIX 668--672 

VIII 625-688 
XIX 324--328 

I 301-355 

XIX 700 

XIX 687 
XVI 28-66 

X 611-801 
XIV 457-616 

II 87-130 

II 395-416 

III 466-503 

XIII 144-310 
Blutleere der unteren Korperhalfte (G. Frhr. v. Saar) . . . VI 1-51 
Bluttransfusion (K. Laqua und F. Liebig) ..... . . . . . . XVIII 63-238 
Blutungen, akute, s. Bluttransfusion. 
- chronische, s. Bluttransfusion. 
Blutveriinderungen, serologische, s Ikterus, Patllogenese. 
Bougies, s. Harnrohre, Strikturen. 
Boutonni~re, s. Harnrohre, Strikturen. 
Bronchektasien, s. Pbrenicusausschaltung. 
Briiche, s. auch Hernien, Frakturen, Knochenbriiche, Inkarzeration, 

Reposition. 
- isolierte, des Trochanter major und minor, s. Schenkelhalsbruch. 
- des Nabels, der Linea alba und postoperative seitliche Bauchbriiche 

bei Erwachsenen und deren operative Behandlung, s. Nabelbriiche. 
Brustdriisl', fibroepitheliale Degeneration, s. BruEltdriise, Krebs der. 
- Krebs der, und seine Behandlung (F. Neugebauer) ..... 
BrustdriisengeschwUlste, gutartige, im Lichte neuerer Forschungen 

(G. v. Saar) ...................... . 
Brustverletzungen im Kriege (Hans Burckhardt und Felix Landois) 

Calcaneussporn s. FuBdeformitaten (H. Meyer) . 
Calve-Legg-Perthes-Krankheit (Paul Caan) 
Cancer en cuirasse, s. Brustdriise. 
Caput obstipum, s. Schiefhals. 
Carcinolysin, s. Brustdriise, Krebs der. 
Carpocyphose (Carpus curvus), s. Madelungsche Deformitat. 
Chirurgie der heiBen Lander (C. Goebel) . . . . . . . . 
~ Seekriegschirurgie (M. zur Verth-Kiel). . . . . . . . 
Chloriithylnarkose im Felde, s. Anasthesierungsverfahren. 
Chloriithylrausch im Felde, s. Anasthesierungsverfahren. 
Chloroformnarkose, s. Allgemeinnarkose, Anasthesierungsverfahren. 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
Chlorose, s. Bluttransfusion. 
Chlorzinkiitzung, s. Brustdriise, Krebs der. 
Chok, s. Bluttransfusion. 

XVIII 239-307 

I 413-450 
X 467-610 

XIX 533ff. 
XVII 64--157 

III 195~289 
XI 402-470 
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Cholalacidiimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Choliimie, s. Bluttransfusion. 
Cholelithiasis, s. Gallenblase, Gallensteinkrankheit. 
Chopartsches Gelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Chromocholoskopie, s. Leber, Funktionspriifung. 
Citratblnttransfusion, s. Bluttransfusion. 
Contracturen, spastische, s. Nervenoperationen. 
- s. Reflexcontracturen. 
Coxa plana (Paul Caan). . . . . . . . . 
Coxa vara (G. Drehmann) ...... . 
Coxitis, beginnende, s. Knochenatrophie. 
- Gipsextensionsverband bei, s. Kinder. 
Cubitolisthesis, s. Madelungsche Deformitat. 
Cylindrome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Cystitis, s. Koliinfektion. 
Cystoskopie s. Harnblase, Divertikel. 

Darm, Sphinkterplastik am, s. Sphinkterplastik. 
- GIeitbruch dess. s. Gleitbruch. 
Dauerkatheter, s. Harnrohre, Strikturen. 
Deformitiiten, s. FuBdeformitaten. 
- s. a. Spatrachitis. 
- s. a. Spina bifida. occulta. 
Dermatitis dysmenorrhoica, s. Sympathektomie. 
Deutschmannsches Serum, s. Knochensarkome. 
Diabetes und Chirurgie (Hermann Kaposi) . 
- Insulin und Chirurgie (A. W. Fischer) . 
Diabetes mellitus, s. Gangran. 
Diastematomyelie, s. Spina bifida cystica. 
Diathermie, s. Harnrohre, Strikturen. 
Diathesen, hiimorrhagische, s. Bluttransfusion. 
DicMarm, operative Behandlung chronischer Entziindungen und 

schwerer Funktionsstorungen desselben mit AusschiuB von Tuber­
kulose, Lues und Aktinomykose (F. de Quervain) .... 

Dickdarmgeschwiilste, entziindliche (Alexander Tietze, Breslau) 
Dllatationsbehandlung, s. Harnrohre, Strikturen. 
Diphtherie vom chirurgischen Standpunkt (Dunkel) ..... . 
Diplomyelie, s. Spina bifida. cystica. 
Discision, s. Ganglien. 
Divertikel s. Harnblase. 
Druckatrophie der Knochen, s. Knochenatrophie. 
Druckdifferenzverfahren, gegenwartiger Stand desselben (F. Sauer-

bruch) •................•........ 
Dum-Dum-Verletzungen (M. Kirchner und W. Carl, Konigsberg i.Pr.) 
Duodenalgeschwiir, s. Magen- und Duodenalgeschwiir. 
- s. Ulcus duodeni. 
- blutendes, s. Bluttransfusion. 
Duodenalsondierung, s. Ikterus, Pathogenese. 
- s. Leber, Funktionspriifung. 
DuodenalverschluB, der arteriomesenteriale (Hans v. Haberer) 
Dupuytrensche Fingerkontraktur (H. Coenen) ....... . 

Echinokokkeninfektion, Serodiagnostik der menschlichen (E. Kreuter) 
Eigenblutreinfusion, s. Bluttransfusion. 
Elleiterschwangerschaft, s. Adnexerkrankungen. 
EiweiBstoffwechsel, s. Leber, Funktionspriifung. 
Eklampsie, s. Bluttransfusion. 
Ekzem, s. Sympathektomie. 
Elektrolyse, s. Harnrohro, Strikturen. 
Elephantiasis, s. Sympathektomie. 
Elephantiasisbehandlung (M. Draudt) 
Ellbogengelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . .. . . . . . . . • . . ... . . . . . . . . 
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Band Selte 

XIX 75 

XVII 64-157 
II 452-487 

VI 52-75 
XIX 1--32 

IV 508-572 
XII 211-273 

XVI 67-98 

I 356-412 
XII 628-669 

V 467-487 
X 1170-1196 

IV 183.....,...201 

IV 654-671 

XIX 72-74 
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Ellbogengelenk, s. Ganglien. 
Band Sette 

Ellbogengelenksverrenkung, veraltete traumatische, operative Ein· 
renkung (J. Dollinger) . . . . . . . . . . . . . . XVIII 1-62 

Ellbogenluxation, vordere (Albert Kocher) . . . . . . . X 1122-1169 
Ellbogenverrenkungen, veraltete, s. Verrenkungen. 
Embolie und Thrombose der Mesenterialgefii.l3e (A. Reich) VII 515-597 
EmpyemhOhlen, s. Phrenicusausschaltung. 
Endarteriitis obliterans, s. Sympathektomie. 
Endokrine Driisen, s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Endotheliome, s. Knochensarkome. 
Enzymtherapie, s. Ganglien. 
Epicondylitis humeri (Jungmann) ............ . 
Epidurale Injektionen, s. Extraduralanasthesie. 
Epigastrische Hernie, s. Hernia epigastrica. 
Epilepsie, s. Sympathektomie. 
Epispadie und Hypospadie (Hugo Stettiner) 
Epithelkiirperchen (F. Landois) 
Epulis, s. Knochensarkome. 
Erbrechen, s. Hirndruck. 
Erektile Geschwiilste, s. Hamangiome. 
Erfrierungen s. Knochenatrophie. 
- im Kriege (Heinz Florcken) .............. . 
- s. Sympathektomie. 
Erysipelas carcinomatosum, s. Brustdriise, Krebs der. 
Erysipeloid, s. Panaritium. 
Erythromelalgie, s. Sympathektomie. 
Exartikulation, Amputation und, im Kriege (Carl Ritter, Posen) 
Exostosen s. Knie, schnellendes. 
Exstirpation, s. Ganglien. 
Extraduralaniisthesie (A. Lawen) ............... . 
Extrauteringraviditiit, rupturierte, s. Bluttransfusion. 
Extremitiiten, obere, SchuBverletzungen (einschl. der SchuBfrakturen) 

ders. (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Farbstoffproben, s. Leber, Funktionspriifung. 
Faszientransplantation, freie, autoplastische (0. Kleinschmidt) 
Femoralhernien, s. Schenkelhernie. 
Fettembolie (Landois) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Fibrolysininjektionen, s. Harnrohre, Strikturen. 
Filzring, entlastender, s. Hallux valgus. 
Fingergangriin, s. Sympathektomie. 
Fingergelenke, s. Ganglien. 
Fingerkontraktur, Dupuytrensche (H. Coenen) 
Fissura spinalis, s. Spina bifida cystica. 
Fissura urethrae, s. Epispadie und Hypospadie. 
Fistel, Knochen-, nach SchuBverletzung und ihre Behandlung (H. 

v. Tappeiner, Greifswald) .............. . 
Foerstersche Operation bei gastrischen Krisen, s. Nervensystem, 

Chirurgie des vegetativen. 
Fraktur am' atrophischen Knochen, s. Knochenatrophie. 
Frakturen, Behandlung der (B. Bardenheuer und R. GraeBner) 
- s. Kniescheibenbriiche. 
- s. a. Knochenbriiche, Reposition, Schenkelhalsbruch. 
- s. Marschfraktur. 
- s. Radiusfraktur. 
- s. Schadelbasisfraktur. 
- SchuB-, der oberen Extremitaten, s. Extremitaten, obere. 
- Spontan-, s. Tabes. 
- s. Sympathektomie. 
- s. Wirbelfrakturen. 
Friedenschirurgie, das durch den Krieg geanderte Bild der (Max Hof-

mann-Meran) ...................... . 
Fungus haematodes, s.' HamaIigiome. 
FUl'1Inkel an der Hand, s. Panaritium. 

XVI 155-164 

V 532-582 
I 258-300 

XII 166-210 

XII 1-130 

V 39-84 

X 802-1011 

VIII 207-273 

XVI 99-154 

X 1170-1196 

XII 363-420 

I 173-240 

XI 83-98 
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FuB, Normal- und Platt-, Mechanik ders. nebst einer neuen Mechano­
therapie des PlattfuBes (Fritz Demmer, Siegfried Romich 
und Johannes Rotter) . . . . . .. . 

- s. Ganglien. 
FuBdeformitiiten, Schuhwerk und (H. Meyer) 
- s. HohlfuB. 
FuBriickenganglien, s. Ganglien. 
FuBwurzeItuberkulose, s. Knochenatrophie. 

Gabelhand, s. Madelungsche Deformitat. 
GaUenblase, gut- und bOsartige Neubildungen der, und der GaUen-

gange (H. Kehr) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Gallenfarbstoff, s. Blut. 
GaUenfarbstoffbiidung, Topik der, s. Ikterus, Pathogenese. 
Gallenfisteln, s. Knochenatrophie. 
GaUengiinge, s. GaUenblase. 
GaUensiiureretention, s. Blut. 
GaUensteinkrankheit, Die Atiologie und pathologische Anatomie der­

selben (H. Riese) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- chirurgische Behandlung derselben und ihre Dauerresultate (C. 

Steinthal) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
GaUenwege, Funktionspriifung der (Adolf Ritter) . . . 

Ganglien, Lehre von den (H. Kiittner und E. Herteli 
Gangriin, arteriosklerotische, s. Sympathektomie. 
GasabszeB, gashaltige Phlegmone und (11. Coenen) . 
Gasbrand (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . . 
Gasperitonitis (H. Coenen) . . . . . . . . . . .. .... 
Gastroenterostomie, s. Magen- und Duodenalgeschwiir, perforiertes. 
Gastroskopie (A. Stieda). . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
GaumenspaIte, s. Kinder. 
- Operation der, s. Uranostaphyloplastik. 
GefiiBchirurgie, Entwicklung und Fortschritte (H. F. O. Haberland, 

Koln) .......................... . 
GefiiBerkrankungen, organische, s. Sympathektomie. 
GefiiBkrampf, segmentarer, s. Sympathektomie. 
GefiiBmiiIer, s. Hamangiome. 
GefiiB- und Organtransplantationen (R. Stich) 
GefiiBschwamm, lappiger, s. Hamangiome. 
GefiiBverletzungen, s. BlutgefaBverletzringen. 
Gehirnchirurgie, diagnostische Bedeutung der Augenveranderungen 

fiir die. - Veranderungen der Netzhaut und des Sehnerven 
(A. Birch-Hirschfeld) . . . . . . . . . . . . . . . . . 

- s. a. Zerebrale Krankheitsherde: 
Gehirnschiisse, s. Schadelschiisse. 
Gelenke, Kriegsverletzungen der groBen (Felix Landois-Berlin) . 
- s. EUbogengelenk. 

s. Fingergelenke. 
s. HandgE'lenkstuberkulose. 
B. Hiiftgelenk. 
B. Kiefer~elenk. 
s. Kniegelenk. 

- B. Kniegelenkstuberkulose. 
- R. Schultergelenk. 
Gelenkentziindung, Atrophie nach akuter, s. Knochenatrophie. 
Gelenkerkrankungen, chronische, mit AusschluB der mykotischen und 

neuropathischen Formen (G. Ledderhose, Munchen)' ..... 
- chronische (nichtspezifische), chirurgische Behandlung (E. Wehner) 
- neuropathische, chirurgische Behandlung (E. Wehner) . 
- neuropathische, s. Neuropathische Gelenkerkrankungen. 
Gelenkpanaritium, s Panaritium. 
Gelenkrheumatismus, chronischer, s. Knochenatrophie. 
Gelenktuberkulose, s. Sympathektomie. 
Genitalien, weibliche, Karzinom derselben, s. Karzinom. 

749 

Band Scitc 

XI 183-210 

XIX 475-542 

VIII 471-624 

VII 454-514 

III 430-465 
XVII 158-239 
XVII 722-723 

XVIII 377 -436 

XI 347-355 
XI 235-364 
XI 356--357 

IV 387--407 

XV 257-361 

I 1--48 

IX 18-122 

XIII 502-646 

XV 204-256 
XIX 33-97 
XIX 90-94 
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GeschwuIstbildungen in der hinteren Schadelgrube, Diagnostik und 
Therapie derselben, s. Schadelgrube. 

Geschwiilste der Appendix, s. Appendix. 
- bosartige, Strahlenbehandlung (Werner und Grode) 
- inoperable, und ihre Behandlung (H. Simon) .... 
- der Blase, s. Blasengeschwiilste. 
- erektile, s. Hamangiome. 
- der Gallenblase, s. Gallenblase. 
- gutartige, der Brustdriise, s. Brustdriisengeschwiilste. 
- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Gesichtsverletzungen im Kriege (Wolfgang Rosenthal) . 
Gewebsiiberpflanzung, freie, Bedeutung derselben fiir die Kriegs-

chirurgie (M 0 s t -Breslau) . . . . . . . . . . . . 
Glaukom, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Gleitbruch des Darmes (Fritz Erkes-Berlin) .... 
GranuIom, malignes, s. Lymphom, malignes. 
Grippe, Chirurgie der (Erich Freiherr v. Redwitz) . 
GroBklauenzehe, s. Zehenverkriimmungen. 

HackenbohlfuB, s. HohlfuB. 
Hiimangiome (E. Sonntag) . . . . . . . . . . . _ . . . . . . 
Hiimoklasieprobe, s. Leber, Funktionspriifung. 
Hiimophilie, s. BluUransfusion. 
Hiimorrhoidiliblutunl\'en, s. Bluttransfusion. 
Hallux valgus und die iibrigen Zehenverkriimmungen (G. Hohmann) 
- - s. FuBdeformitaten (H. Meyer). . . . . . . . . . . . . . 
Hallux yarus congenitus, s. ZehenmiBhildungen. 
Halsrippen (Eduard StreiBler) ....... . 
Halsverietzungen im Kriege (Fritz Hartel-Halle) 
Hammerzehe s. FuBdeformitaten (H. Meyer) 
- s. HohlfuB. 
- s. Zehenverkriimmungen. 
HammerzehenplattfuB, s. Zehenverkriimmungen. 
Hand, SchuBverletzungen der (Paul GlaeBner) ........ . 
Handgelenk, Madelungsche Deformitat desselben, s. Madelungsche 

Deformitat. 
Handgelenksganglien, s. Ganglien. 
Handgelenkstuberkulose, s. Knochenatrophie. 
Handwurzel, Verletzungen der (M. Hirsch) .......... . 
Harnapparat, die Koliinfektion dess. und deren Therapie (C. Franke) 
Harnblase, Divertikel der (A. Renner) ............ . 
- s. Blasenektopie. 
- s. Blasengeschwiilste. 
Harnleitersteine, s. Nierensteine. 
Harnretention, akute, s. Harnrohre, Strikturen. 
Harnrohre, Strikturen der (Hans Boeminghaus) 
Hasenscharte (E. v. Tothfalussy) ...... . 
- s. Kinder. 
Hautkrankheiten, s. Sympathektomie. 
Hautpanaritium, s. Panaritium. 
Heliotherapie der Tuberkulose mit besonderer Beriicksichtigung ihrer 

chirurgischen Formen (A. RoIlier) . . . . . . . . . . . . . 
Hereditiit, s. Brust-driise, Krebs der. 
- s. Ganglien. 
Hernia epigastrica (Melchior, Eduard-Breslau) .....•..• 
Hernia inguinalis, s. Kinder. 
Hernie en W, s. Inkarzeration. 
Hernien, s. auch Nabelbriiche. Schenkelhernie. 
Herzbelltel, Punktion des, s. Herzbeutelentziindung. 
Herzbeutelentziindung und ihre Folgezustande (V. Schmieden und 

H. Fischer) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Herzkrankheiten, s. Ikterus, Pathogenese. 
Hiatus spinalis, s. Spina bifida cystica. 
Hinken, intermittierendes, s. Sympathektomie. 
Hirndruck (Franz Schiick) . . . . . • • . 
Hirnpunktion (G. Axhausen) ....•.. 

Band Seit" 

XIV 222-255 
VII 263-329 

X 319-442 

XIV 695-751 

XIII 466--501 

XIV 57-221 

VIII 1-156 

XVIII 308-376 
XIX 524ff. 

V 281-360 
XI 471-622 

XIX 527ff. 

XI 211-234 

VIII 718-782 
VII 671-705 

XIX 543-582 

XVII 516-607 
VII 409-453 

VII 1-109 

XIII 389-465 

XIX 98-216 

XVII 398-456 
VII 330-408 
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HirnschweUung, s. Hirndruck. 
Hirschsprungsche Krankheit (F. Neugebauer) •.....• 
Hitzeschiidigungen im Kriege (Heinz FlOrcken, Paderborn) 
Hochfrequenztherapie, s. Harnrohre, Strikturen. 
Hoden, die operative Behandlung der Lageanomalien dess. (K. Hanusa) 
Hodgkinsche Krankheit, s. Lymphom, malignes. 
Hohensonne, kiinstliche, s. Quecksilberdampf- Quarzlampe. 
HohlluG (M. Hackenbroch) •............. 
Hornerscher Symptomenkomplex, s. Sympathektomie. 
Hiifte, die schnellende (M. Zur Verth) . . . . • . . . . 
Hiiftgelenk, .Arthritis deformans des, operative Behandlung (E. W eh-

ner) ....•................... 
- Arthrodese des, bei .Arthritis deformans (E. Wehner) .. 
- s. Osteochondritis. 
Hiiftgelenkresektion wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
- arthroplastische, wegen Arthritis deformans (E. Wehner) . . . 
Hiiftgelenksverrenkung, veraltete t.raumatische, operative Einrenkung 

(J. Dollinger) ..................... . 
Hiiftluxation, angebol'ene. mit besonderer Beriicksichtigung der Luxa· 

tionspfanne (K. Ludlof{) ................ . 
Hiiftluxationen, operative Behandlung veralteter kongenitaler (Loeff-

ler) ....................... . 
- veraltete, traumatische, s. Verrenkungen. 
Humanol (ausgelassenes Menschenfett), (A. Nullbaum·Bonn) 
Hungeratrophie der Knochen, s. Knochenatrophie. 
Hydrocephalus, s. Hirndruck. 
Hydrops des Zentralkanals, s. Spina bifida cystica. 
Hydrorrhachis (-rachia, -rachitis), s. Spina bifida cystica. 
Hyperiimie. s. Sympathektomie. . 
Hyperiimiebehandlung, s. Harnrohre, Strikturen. 
Hyperbilirubiniimie, s. IkterWl, Pathogenese. 
Hypercholesteriniimie, s. Ikterus, Pathogenese. 
Hyperkeratose, s. Sympathektomie. 
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Band Seite 

VII 598-670 
XII 131-165 

VII 706-728 

XVII 457-515 

VIII 868-908 

XIX 38-57 
XIX 50-52 

XIX 38-45 
XIX 45-50 

XVIII 1-62 

III 529-570 

XVI 484-515 

XIV 453-456 

Hyperspadie, s. Epispadie. 
Hypophysis cerebri, Chirurgie derselben (E. Melchior) . . . . .. III 290-346 
Hypospadie, s. Epispadie. 

Ikterus, hamolytischer, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Her-
farth) . . . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . XIX 285-290 

- Pathogenese der verschiedenen Formen des (F. Rosenthal). XVII 308-397 
Ileus, s. Duodenalverschlull. 
Inaktivitiitsatrophie der Knochen, s. Knochenatrophie. 
Infektionen, s. Bluttransfusion. 
Infektionskrankheiten, PathololZie und Therapie der schweren akuten 

chirurgischen (Adolf Lang, Budapest) .......... . 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
Infusion, Transfusion undo bei schweren Anamien (Lothar Dreyer) 
Injektionen, epidurale, s. Extradur81anasthesie. 
Inkarzeration, retrograde (Hernie en W) (W. Wendel) . . . . . . 
Insufnation, intratracheale, nach Auer-Meltzer (H. F. O. Haberland) 
Insulin s. Diabetes, Insulin und Chirurgie (A. W. Fischer) .... 
Insulinbehandlung nicht diabetischer Ketonurie (Acidosis) s. Diabetes, 

Insulin und Chirurgie (A. W. Fischer) . 
Intoxikationen, s. Bluttransfusion. 
Intrakardiale Injektion (Bachlechner) • . . 
Intraperitoneale Blutzufuhr, s. Bluttransfusion. 
Intrapleurale Reflexe und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen 

(Karl Schlapfer-Ziirich) • . . . . • . . . . • . . • . • . 
Intratracheale Insufflation nach Auer-Meltze. (H. F. O. Haberland) 
Intravenose Narkose. s. Allgemeinnarkose. 
Intubation, s. Diphtherie. 

Kachexie, s. Tumorkachexie. 

XV 718-806 

VI 76-108 

VI 536-564 
X 443-466 

XIX 1-32 

XIX 1-32 

XVI 1-27 

XIV 797-905 
X 443-466 

Kiiltescbiidigungen (Erfrierungen) im Kriege (Heinz Florcken, Pader-
born) • • • • • • • • • . • • • • . • • • • • . • • • • ., XII 166-210 
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Band Seite 
Kalkaneu~sporn (R. Sarrazin) . . . . . . . . . . . . . . . .. VII 729-747 
.Kardiolyse s. Herzbeutelentziindung. 
,Karpalarthrom, polycystoses dorsales, B. Ganglien. 
Karzinnid und Karzinom der Appendix (W. V. Simon) IX 291-444 
lKarzinom, s. Brustdriist'. 
Kouinomu der weiblichen Genitalien (W. Hannes) . III 504-528 
.- s. auch Geschwiilste . 
. - der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Katheter nach Le FOl t, s. Harnrobre, Strikturen. 
Kausalgien, s. Sympathektomie. 
lKauterisation, s. Brustdriise, Krebs der. 
Kavemome, s. Hamangiome. 
- multiple, s. a. Rankenangiom. 
Kehlkopfstenosen, Luitrohren. und, chronische, und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, Breslau) ............... XII 606-627 
Kiefllrgelenk, s. Ganglien. 
:Kiefergelenkkiipfehen; Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XIX 75-76 
J{ieferverletzungen im Kriege (Oskar Romer u. Alfred Lickteig) X 196-318 
-Kinder, Behandlung der, vor und nach operativen Eingriffen (P. Dre· 

vermann) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . XVIII 475-555 
'KlauenhohlluB, s. HohlfuB. 
'Klauenzeben, s. Zehenverkriimmungen . 
. KlumpfuBredressement, Beugecontractur der GroBzehe nach, s. Zehen· 

verkriimmungen. 
KlumpbohlfuB, paralytischer, s. HohlfuB. 
KnickfuB s. FuBdeformitaten (H. Meyer) . . . . . . . . . . . . 
Knie, schnellendes (H. Kiittner und F. Liebig) ....... . 
.Kniegelenk, Arthritis deformans des, operative Behandlung (E. Weh· 

ner) ....................... . 
- Umschriebene Binnenverletzungen dess. (H. Goetjes) •. 
Kniegelenksganglien, s. Ganglien. 
Kniegelenksresektion wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
.- arthroplastische, wegen Arthritis deformans (E. Wehner) 
'- s. Kniescheibenbriiche. 
Kniegelenkstuberkulose, s. Knochenatrophie. 
Kniescbeibenbriiche, ihre Behandlung und Vorhersage' (Hermann 

Kastner) ........................ . 
_Knocbenatropbitl, pathologische Anatomie und spezielle Pathologie 

(0. Beck) ....................... . 
- Therapie der, s. Knochenatrophie (0. Beck). 
Knocbenbriicbe, s. Frakturen, Reposition, Schenkelhalsbruch. 
-- frische subkutane, blutige Reposition (Osteosynthese) bei dens., s. 

Reposition. 
lKnochenerkrankungen, neuropathische, s. Neuropathische Knochen. 

erkrankungen. 

XIX 521 ff. 
XIX 439-474 

XIX 57-70 
VIII 783-867 

XIX 63-64 
XIX 69-70 

XVII 240-307 

XVIII 556-689 

_1Knochenfistel nach SchuBverletzung und ihre Behandlung (H. v. Tap· 
peiner, Greifswald) . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XII 363-420 

Knochennaht, s. Kniescheibenbriiche. 
Knoehenpanaritium, s. Panaritium. 
Knochenplastik, s. Kniescheibenbriiche. 
'Knocbenresektioil., s. Muskelcontractur, ischamische. 
Knochensarkome (Simon) . . . . . . . . . . . . XVI 199-483 

:Xnoebentransplantation s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
Knochentuberkulose, s. Sympathektomie. 
Knoebenzysten (A. Tietze). . . . . . . . . . . . . . . . II 32-55 
Kochsalzinfusion, s. Transfusion und Infusion bei schweren Anamien. 
Kohlehydratstoflwechsel, s. Leber, Funktionspriifung. 
Koblenoxydgasvergiftung, s. Bluttransfusion. 
Kiiblersche Krankbeit s. FuBdeformitaten (H. Meyer) . . . .. XIX 535 
- - s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Koliinfektion des Harnapparates und deren Thera.pie (C. Franke) VII 671-705 
Kopfschmerzen, s. Hirndruck. 
- s. Sympa.thektomie. 
KraUenzehen s. FuBdeformitaten (H. Meyer) XIX 530 
-- s. Zehenverkriimmungen. 
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Kriimpfe, s. Hirndruck. 
Kraurosis vulvae, s. Sympathektomie. 
Kretinismus, s. Kropf. 
Krieg, das durch dens. geanderte Bild der Friedenschirurgie . 
Kriegschirurgie, See· (M. zur Verth·Kiel). . . . . . . . . 
Kriegsorthopiidie, Ergebnisse der (Lange, Schede und Hohmann) 
Kriegsosteomalacie, s. a. Spatrachitis. 
Kriegs-SchuBverletzungen des Halses (Fritz Hartel.Halle) 
Kriegsseuchen, chirurgische Komplikationen (mit AusschluB der Grippe) 

(Heinrich Klose·Frankfurt a. M.) ............ . 
Kriegsverletzungen des Gesichts (Wolfgang Rosenthal) .... . 
- der Kiefer (Oskar Romer und Alfred Lickteig) ..... . 
- des Riickenmarks l;!nd der Wirbelsaule (Paul Frangenheim.Coln) 
Kropf, endemischer, Atiologie (Eugen Bircher) ....... . 
- s. Schilddriisenerkrankungen. 
- s. Sympathektomie. 
Kruralhernien, s. Schenkelhernie. 
Kiimmellsche Krankheit s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 

Lageanomalien des Hodens. die operative Behandlung derselben (K. 
Hanusa) ...................... . 

Liihmungen, periphere Nervenoperationen bei spastischen (Lehmann) 
- spastische, Behandlung, s. Riickenmarkswurzeln. 
Laparotomierte, Nachbehandlung derselben (0. Kleinschmidt) 
Larynxstenosen, s. a. Kehlkopfstenosen. 
Leber, Funktionspriifung der (Adolf Ritter) .. . . . . . . 

Leberatrophie, akute gelbe, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Her-
farth) . . . . . . . . . . . . . . .. ....... . 

- - s. Ikterus, Pathogenese. 
Lebercirrhose, hypertrophische, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie 

(H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- splenomegalische, s. Ikterus, Pathogenese. 
Leuchtgasvergiftung, s. Bluttransfusion. 
Leukiimie, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- s. Bluttransfusion. 
Linea alba-Briiche, s. Nabelbriiche. 
Linea alba-Hernie, s. Hernia epigastrica. 
Lipome der Speicheldriisen,. s. Speicheldriisen. 
- praeperitoneale, s. Hernia epigastrica. 
Lippenspalte, s. auch Hasenscharte. 
Liquor cerebrospinalis, Ableitung des, s. Hirndruck. 
- s. Hirndruck. 
Lokalaniisthesie, Technik der, bei chirurgischen Operationen (H. Bra un) 
Luftriihrenstenosen, Kehlkopf- und, chronische und ihre Behandlung 

(Paul Ledermann, Breslau). . . 
Lumbalaniisthesie (Fr. Michelsson). . .. .. . 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth) ............... . 
Lumbalpunktion, s. Hirndruck. 
Lungenaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Lungenemphysem und Operation des starr dilatierten Thorax (C. Garr e) 
Lungenerkrankungen, Phrenicusausschaltung bei (W. Felix) .. 
Lungentuberkulose, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Phrenicusausschaltune:. 
Luxatio cubiti anterior (Albert Kocher) ...... . 
Luxatio iliaca postica superior, s. Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxatio ischiadica, s. Hiift.gelenksverrenkung. 
Luxatio obturatoria, s. Hiiftgelenksverrenkung. 
Luxation, s. Ellbogengelenksverrenkung. 

s. Handwurzel. 
s. Hiiftgelenksverrenkung. 
s. Madelungsche Deformitat. 
s. Schultergelenksverrenkung. 
s. Verrenkungen. 

- s. Wirbelluxationen. 
Ergebnisse der Chirurgie. XIX. 
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Band Seite 

XI 83-98 
XI 401-470 

XIII 647-820 

XI 471-622 

XIII 1-96 
X 319-442 
X 196-318 

XI 1-82 
V 133-190 

VII 706-728 
XVI 577-652 

V 432-466 

XVII 158-239 
XVII 722-723 

XIX 335-336 

XIX 331-335 

XIX 316-323 

IV 1-43 

XII 606--627 
IV 44-89 

XIX 278 

IV 265-284 
XVIII 690-720 

X 1122-1169 

48 
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Lymphangiome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Lymphangitische Infektionen an Finger und Hand, s. Panaritium. 
Lymphom, malignes (K. Ziegler) . . . . . . . . . 

Madelungsche Delormitiit des Handgelenks (Ed. Melchior) . 
Magendilatation, akute, s. DuodenalverschluB, Laparotomierte. 
Magengeschwiir, blutendes, s. Bluttransfu~ion. 
Magen- und Duodenalgeschwiir, perforiertes (Briitt) 
Magensarkom (Konj etzny) .......... . 
Mal perforant, s. Sympathektomie. 
Malaria, Milztumor bei, Splenektomie s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Malazie, metaplastische, s. v. Recklinghausens Ostitis fibrosa. 
Malum perforans pedis (Max Hofmann) ........ . 
Mamma, blutende (Bruno Oskar Pribram-Berlin) 
- blutende, s. Brustdriise, Krebs der. 
Mammacarcinom, s. Brustdriise, Krebs der. 
Mammatumoren, gutartige, s. Brustdriisengeschwiilste. 
Manus lurca (valga), s. Madelungsche Deformitat. 
Marsehlraktur s. FuBdeformitaten (H. Meyer) . . . . . . . . . . 
Massage, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Kniescheibenbriiche. 
Ma~tdarm, karzinomatoser, der gegenwii.rtige Stand der kombinierten 

i. e. abdomino-dorsalen Exstirpation desselben (E. Heller) . . 
Mastitis carcinomatosa, s. Brustdriise, Krebs der. 
Meatotomie, s. Harurohre, Strikturen. 
Melaena neonatorum, s. Bluttransfusion. 
Melanom, Das (L. Burkhardt) ....... . 
- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Meningocele (Myelomeningocele), s. Spina bifida cystica. 
Mensehenlett, ausgelassenes, s. Humanol. 
MesenterialdrUsentuberkuJose, chirurgische (Gehrels, Leipzig) 
Mesenterialgelii8e, Embolie und Thrombose derselben (A. Reich) 
Metakarpokarpalgelenk des Daumens, Arthritis deformans des, chirur-

gische Behandlung (E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . 
Metatarsophalangealgelenk der groBen Zehe, Arthritis deformans des, 

chirurgische Behandlung (E. Wehner) .......... . 
- s. Ganglien. 
Metrorrhagie, s. Bluttransfusion. 
Migriine, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Sympathektomie. 
Milz, Ersatz und Regeneration der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- s. Stauungsmilz. 
Milzbestrahlung s. Milzchirurgie (H. Herfarth) ........ . 
Milzchirurgie, Ergebnisse der modernen (Fr. Michelsson) 
- Neuerungen und Wandlungen der, in den letzten 10 Jahren (H. Her-

farth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Milzexstirpation, Folgen der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . 
- s. Ikterus, Pathogenese. 
Milzfunktion s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . 
Milzpunktion s. Milzchiru.rgie. 
Milzruptur, zweizeitige, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) ... 
Milztuberkulose, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Milztumor s. Malaria. 
- syphilitischer, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Misehgeschwiilste der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Mischnarkosen, s. Allgemeinnarkose. 
Mi8bildungen, s. ZehenmiBbildungen. 
Mobilisationsschiene fiir Zehencontracturen, s. Zehenverkriimmungen. 
Momburgsche Blutleere, s. Blutleere der unteren Korperhalfte. 
Morbus Banti s. Bantische Krankheit. 
Morbus Gaucher, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth). 
Morbus macuJosus Werlhofii, s. Bluttransfusion. 
Morphium-Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Muskelcontractur, ischamische (Eichhoff) . . . . . . . . . . . . 
Myelocele (MyelomeningOCele) s. Spina bifida Cystica. 

Band Selte 

III 37-82 

VI 649-680 

XVI 516--576 
XIV 256--324 

XIX 342-345 

VIII 909-930 
XIII 311-388 

XIX 536 

V 488-531 

IX 1-18 

XII 333-368 
VII 515-597 

XIX 77 

XIX 76--77 

XIX 255-260 

XIX 280-281 
VI 480-535 

XIX 217-348 
XIX 252-255 

XIX 250-252 

XIX 282-284 
XIX 345-348 

XIX 340-342 

XIX 337-340 

XVI 165-198 
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Myelodysplasie, s. HohHuB. 
Myelome, multiple (Isaac) . . . . . . . . . 
Myokardinjektionen, s. Intrakardiale Injektion. 
Myome der Speicheldriisen, s. Speicbeldriisen. 
Myositis ossificans circumscripta (H. Kiittner) . 
Myotomie, s. Muskelcontractur, ischamische. 

Nabelbriiebe, Briiche der Linea alba und postoperative seitliche Bauch­
briiche bei Erwacbsenen und deren operative Behandlung (M. 
Kirchner) ....... . 

Navi, s. Hamangiome. . 
Nagelextension (Fr. Steinmann) . 
Nagelpanaritium, s. Panaritium. 
Narbenuleera, s. Sympathektomie. 
Nark08e, s. AIlgemeinnarkose. 
- s . .Anii.sthesierungsverfahren. 
- s. Chloroformnarkose. 
- s. Milzchirurgie. 
Nase, Chirurgie der Nebenhohlen der (Walter Kleestadt) 
Nebenbtihlenentziindungen, s. Nase, Chirurgie der NebenhOhien ders. 
Nebennierenexstirpation, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Nepbritisebirurgie, s. Nephritisfragen, Nierendiagnostik. 
Nepbritisfragen, derzeitiger Stand einiger, und der Nephritischirurgie 

(E. Ruge) .....•...•.............. 
Nervenganglien, s. Ganglien. 
Nervenoperationen, periphere bei spastischen Lahmungen (Lehmann) 
Nervenplastik nach Spitzy, s. Nervenoperationen. 
Nervenscbeidenganglien, s. Ganglien. 
Nervensebiisse (Rudolf Geinitz, Tiibingen) 
- 8. a. SchuBneuritis. 
Nervensystem, Chirurgie des vegetativen (Otto Hahn) 

Netzbautveranderungen, diagnostische Bedeutung ders. fiir die Gehirn-
chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) • . . . . . . . . . . . . . 

Neubildungen, gut- und bOsartige, der Gallenblase und der Gallen-
gange, s. Gallenblase. 

Neugeborene, s. Ikterus, Pathogenese. 
Neurolyse, s. Muskelcontractur, ischiimische. 
Neurome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Neuropatbisebe Knochen- und Gelenkerkrankungen (R. Levy) 
Neurosen, vasomotorisch-trophische, s. Sympathektomie. 
Nieren, s. Pyelographie. . 
Nierenbeekenspiilungen s. Pyelitis (H. Boeminghaus) • . . . . . 
Nierendiagnostik, funktionelle (G. Gotts tein) . . . . . . . . . . 
Nierensteine, Harnleitersteine und, moderne Diagnose und Differential-

diagnose (Wilhelm Israel, Berlin) . • . . . . . . . . . . . 
Nierentuberkulose (Leopold Casper, Berlin) ......... . 
Nierenverletzungen, Baucb- und nach den Erfahrungen der Kriegsjahre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Laewen) . . . . . . 
NormalluB, s. FuB. 
Nystagmus, s. Hirndruck. 

Ddem, chronisches, s. Sympathektomie. 
Dsopbagoplastik (Paul Frangenheim) ....•........ 
Dsopbagus, Diagnose und Behandlung der Fremdkorper im (Anton 

Jurasz) •........................ 
onene Wundbebandlung, theoretische Grundlagen und praktische Ver-

wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Opsonine (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Optieus, s. Sehnervenveranderungen. 
Optieusatropbie, s. Hirndruck. 
- s. Sympathektomie. 
Orbita, Ableitung des Liquor in die, s. Hirndruck. 
- Erkrankungen der (Fr. Geis) • . . '.' . . . . . . . . . . . 

Band Seite 

XIV 325-354 

I 49-106 

I 451--472 

IX 520-560 

VI 138-238 

VI 564-608 

XVI 577-652 

XII 421--457 

XVII 1-63 
XVII 711-721 

IX 18-122 

II 56-86 

XIX 667 
II 417--451 

XV 565-691 
XII 274-332 

X 611-80] 

V 406--431 

V 361--405 

X 101-115 
I 107-131 

IX 185-262 

48· 



756 Inhalt der Bande I-XIX. 

Organtransplantationen, s. GefaBtransplantationen. 
Ortbopiidie, s. a. Kriegsorthopi1die. 
Osteocbondritis deformans juvenilis coxae (Paul Caan) 
- - - - operative Behandlung (E. Wehner) ... 
Osteomalacie, s. a. Spatrachitis. 
Osteomyelitis purulenta, s. KindE'r. 
Osteosyntbese bei frischen subkutanen Knochenbriichen, s. Reposition, 

blutige. 
Osteotomie, s. Hallux valgus. 
Ostitis deformans Paget und Ostitis fibrosa v. Recklinghausen 

(Frangenheim) ............... . 
Ostitis fibrosa, s. Knochensarkome. 
Otocbirurgie im Weltkriege (Walter Klestadt-Breslau) 

Pagets Ostitis deformans, s. Ostitis deformans. 
Panaritium (zur Verth) ................... . 
Pankreaserkrankungen, akute und chronische, mit besonderer Beriick·· 

sichtigung der Entziindungen (N. Guleke) . . . . . 
Pantopon-Skopolaminamarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Parotislisteln, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Parotistumoren, s. Speicheldriisen. 
Patellarfrakturen, s. Kniescheibenbriiche. 
Pellagra, s. Bluttransfusion. 
Penis, Mobilisation des, s. Harnrohre, Strikturen. 
Pepsin-Preglliisung, s. Brustdriise, Krebs der. 
- s. Harnrohre, Strikturen. 
Perikardiektomie s. Herzbeutelentziindung. 
Perikardinjektionen, s. Intrakardiale Injektion. 
Perikardiotomie s. Herzbeutelentziindung. 
Perikarditis s. Herzbeutelentziindung. 
- tuberkulOse, Behandlung (V. Schmieden und H. Fischer) 
Perikardpunktion s. Herzbeutelentziindung. 
Peritonitis, akute, freie (S. Weil) .... 
- s. Kinder. 
- tuberkuloBe (Fritz Hartel) . . 
Phimose, B. Harnrohre, Strikturen. 
Phlebarteriektasie, s Hamangiome. 
- s. Rankenangiom. 
Phlebektasie, B. Hamangiome. 
- s. Rankenangiom. 
Phlegmone des Bubfascialen Handriickenraumes, s. Panaritium. 
- der volaren Handfascienraume, s. Panaritium. 
- gashaltige, und GasabszeB (H. Coenen) . . . . . . . 
Phrenicusausscbaltung bei Lungenerkrankungen (W. Felix) 
Phrenikoexairese, s. Phrenicusausschaltung. 
Phrenikotomie, radikale, s. Phrenicusausschaltung. 
Pilzvergiftung, s. Bluttransfusion. 
Plastik, s. Brustdriise, Krebs der. 
PlattluG (B. Baisch) ..... 
- s. a. FuB. 
- s. FuBdeformitaten (H. Meyer) 
- tabischer, s. Knochenatrophie. 
Pleuraaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Pleuraempyem, s. Kinder. 
Pleurarenexe und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen (Karl 

Schlapfer-Ziirich) ................. . 
Pneumatozele des SchMels (H. Coenen) ......... . 
Polycythiimie, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
Polydaktylie, s. ZehenmiBbiidungen. 
Probeexcision, s. Brustdriise, Krebs der. 
Prognose, s. Brustdriise, Krebs der. 
- R. Ganglien. 
- s. Knochenatrophie. 
- s .. Subphrenische Abscesse. 
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Prostatahypertrophie (W. Hirt) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Prostatektomie, peritoneale und suprapubisohe (E. Grunert, Dresden) 
Pseudarthrosen, s. Kniescheibenbruche. 
- s. Knochenatrophie. 
Pseudolebercirrhose, perikarditische, s. Herzbeutelentzundung. 
Psoriasis, s. Sympathektomie. 
Puerperale Infektionen, s. Bluttransfusion. 
Puis, s. Himdruck. 
Punktion, s. Ganglien. 
Purpura, s. Bluttransfusion. 
Pyelitis (H. Boeminghaus) ...... . 
- s. auch Koliinfektion des Hamapparates. 
Pyelographie (Baensch) . . . . . . . . . 
Pylorospasmus, s. Kinder. 
PylorusausschaItung (Fr. H. v. Tappeiner) 
Pyogene Allgemeininfektion, s. Kinder. 
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XV 692-717 

XIX 583-682 
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Quecksilberdampf. Quarzlampe, "Kunstliche Hohensonne" in der 
Chirurgie (Werner Budde-Halle a. d. S.). . . . . . XIII 97-143 

Rachischisis, s. Spina bifida cystica. 
Rachitis, s. a. Spatrachitis. 
Rachitisme tardif des poignets, s. Madelungsche Deformitat. 
Radiumbehandlung, s. Knochensarkome. 
Radius, curvus, s. Madelungsche Deformitat. 
Radiusfraktur, s. Knochenatrophie. 
Rankenangiom, s. Hamangiome. 
- sowie die genuine diffuse Phlebarteriektasie und Phlebektasie 

(Erich Sonntag-Leipzig) ........ . 
Raynaudsche Krankheit, s. Sympathektomie. 
v. Recklinghausens Ostitis fibrosa (Frangenheim) 
Reflexcontractur, s. Sympathektomie. 
Reflexe, intrapleurale, und ihre Bedeutung bei operativen Eingriffen 

(Karl Sohlapfer-Ziirich) .............. . 
Relrakturen, s. Kniescheibenbruche. 
Rektalnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Rektumprolaps, Behandlung desselben (A, Bauer) ....... . 
Rentenliihigkeit, s. Harnrohre, Strikturen. 
Reposition, blutige, beifrischen subkutanen Knochenbruchen (F. Konig) 
Resektionen, s. Ellenbogengelenksverrenkung. 
- s. Hiiftgelenksresektion. 
- s. Kniegelenksresektion. 
- s. Schultergelenksverrenkung. 
Retina, s. Netzhautveranderungen. 
Retrograde Inkarzeration, s. Inkarzeration. 
Riesenzellensarkome, s. Knochensarkome. 
Rontgenaufnahme der Blase mit Kontrastfiillung s. Hamblase, Diver-

tikel. 
Rontgenbehandlung der chirurgischen Tuberkulose (B. Baisch). . . 
- s. Brustdriise, Krebs der. 
- s. Knochensarkome. 
- s. a. Strahlenbehandlung. 
Rontgenbild, s. HohlfuB. 
- s. Knochenatrophie. 
- s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Rontgencarcinom, s. Brustdruse, Krebs der. 
Rontgenuicera, s. Sympathektomie. 
Rontgenuntersuchung, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Herzbeutelentzundung. 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . 
Riickenmark,. Kriegsverletzungen dess. (Paul Frangenheim - Koln) 
Riickenmarkserkrankungen, Ulcera nach, s. Sympathektomie. 
Riickenmarkswurzeln, hintere, Resektion derselben bei spastischen 

Lahmungen (0. Forster) ................ . 
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Sanduhrmagen (K. Spannaus) ................ . 
Sarkome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
- s. Knochensarkome. 
Schiidel, Pneumatozele dess. (H. Coenen) . . . . . . . . . . . . 
- senile Atrophie des, s. Knochenatrophie. 
Schiidelbasisfraktur, operative Therapie, s. Hirndruck. 
Schiideldelekte, knocherne, Methoden zur Deckung ders. (J. Hertle) 
Schiidelgrube, Geschwulstbildungen in der hinteren, Diagnostik und 

Therapie derselben (M. Borchardt) ............ . 
Schiidelschiisse im jetzigen Kriege (N. Guleke) ... . . . . . . 
Schiideltrepanation (M.Kirschner) . . . . . . . . . . . . . . . 
Schenkelhalsbruch und die isolierten Briiche des Trochanter ma.jor und 

minor (0. Roth) . . . . . . . 
Schenkelhemie (Arthur W. Meyer) 
Schielhals, muskularer (A. Bauer) 
- der neurogene (A. Bauer). . 
Schienen, s. Mobilisationsschiene. 
- s. Zehenschienchen. 
SchUddriise, s. auch Kropf. 
SchUddriisenerkrankungen, funktionelle Diagnostik bei (Th. Kocher) 
Schlattersche Krankheit, s. Osteochondritis deformans juvenilis coxae. 
Schnellende Billte, s. HUfte. 
Schuhwerk s. FuBdeformitaten. 
Schultergelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- s. Ganglien. 
Schultergelenksempyem des Sauglings, ruhigstellender Verband bei, 

s. Kinder. 
Schultergelenksverrenkung, veraltete traumatische, operative Ein-

renkung (J. Dollinger) . . . . . . . . . . . . . 
Schulterluxation, habituelle (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . 
Schultervenenkungen, veraltete, s. Verrenkungen. 
SchuJIlrakturen der oberen Extremitaten, s. Extremitaten, obere. 
- s. Knochenatrophie. 
SchuJIneuritis nach Nervenschiissen (Heinrich SchWB mann-Bochum) 
- s. a. Nervenschiisse. 
SchuBverletzungen des Bauches und der Nieren nach den Erfahrungen 

der Kriegsjahre 1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Law!)n) 
- der oberen Extremitaten mit besonderer Beriicksichtigung der 

SchuBfrakturen (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . . . 
- des SchiLdels im jetzigen Kriege (N. Guleke). . . . . 
- s. Sympathektomie. 
Schwangersehaltserbreehen, unstillbares, 8. Bluttransfusion. 
Sehweinerotlaul, s. Panaritium. 
SfhweiBsekretion, s. Sympathektomie. 
Schwielen s. FuBdeformitaten (H. Meyer) . . . . . . . . . . . . 
SchwielenabsceB, s. Panaritium. 
Sectio perinealis, s. Harnrohre, Strikturen. 
Seekriegschimrgie (M. zur Verth-Kiel) ............ . 
Sehnenganglien, s. Ganglien. 
Sehnenplastik, s. HohlfuB. 
Sehnenrallung bei Operation der Hammerzehe, s. Zehenverkriimmungen. 
Sehnensackphlegmonen der Hohlhand, s. Panaritium. 
Sehnenscheidenganglien, s. Ganglien. 
Sehnenscheidenpanaritium. s. Panaritium. 
Sehnenverliingerung, plastische, s. Muskelcontractur, ischiLmische. 
Sehnenverpnanzung (Fr. Lange) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Sehnervenveriinderungen, dia.gnostische Bedeutung dera. fUr die Gehirn-

chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) . . . . . . . . . . . . . . 
Sehstiirungen, s. Hirndruck. 
Seligsche Operation, s. Nervenoperationen. 
Sepsis, s. Bluttransfusion. 
Serodiagnostik der menschlichen Echinokokkeninfektion, s. Echino­

kokkeninfektion. 
Serologische Blutveriinderungen, s. Ikterus, Pathogenese. 

Band Sette 
III 393-429 

XI 358-364 

I 241~257 

II 131-173 
X 116-195 

IV 202-264 

VI 109-137 
IX 445-519 

V 191-279 
VI 335-368 

III 1-23 

XIX 70-72 

XVIII 1-62 
X 1012-1121 

XII 548-605 

X 611-801 

X 802-1011 
X 116-195 

XIX 532 

XI 402-47(} 

II 1-31 

IX 18-122: 



Inhalt der Binde I-XIX. 

Serumbehandlnng, s. Knochensarkome. 
Shock, s. Chok. 
- s. Wundschlag. 
Silberdraht, s. Kniescheibenbriiche. 
Singultus (Hans Kremer, Koln) ............. . 
- s. Phrenicusausschaltung. 
Sinusitiden, s. Nase, Chirurgie der NebenhOhlen ders. 
Skelett, Systemerkrankungen desselben, s. Systemerkrankungen. 
Sklerodermie, s. Knochenatrophie. 
- s. Sympathektomie. 
Skoliose (F. Lange und F. Schede) ............. . 
- s. a. Wirbelsaule. 
- s. Wirbelsii.ulenversteifung, operative. 
Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Sonden, s. HarnrOhre, Strikturen. 
Spatt· nnd Hohlraumblldnngen, s. Ganglien. 
Spastische Liihmnngen, Behandlung, s. Riickenmarkswurzeln. 
Spiitrachitis, spitrachitische Genese sii.mtlicher Wachstumsdeformitaten 

undKriegs08teomalacie (Albert Fromme, Dresden) 
Speicheldriisen, Geschwiilste der (H. Heinecke) . . . . 
Speiserohre, s. Osophagus. 
Spermatocele (E. v. Hofmann). . . . . . . . 
Sphinkterplastik am Darm (V. Schmieden) ..... . 
Spina bUlda, trophisches Ulcus nach, s. Sympathektomie. 
- bUida cystica (Friedr. Adolf HeBe). . . . . . . . . . . . . 
- bifida occulta und ihre atiologische Beziehung zu Deformitaten der 

unteren Extremitat (Otto Beck, Frankfurt a. M.) . . . . . . 
- - - s. HohlfuB. 
- - - s. Spina bifida cystica.. 
Splanchnicusaniisthesie in der Chirurgie des Oberbauches (0. Toen-

niessen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . 
Splanchnoptose (H. Burckhardt). . . . . . . . . . . . . . . . 
Splenektomie, Ersatzoperationen der, s. Milzchirurgie (H. Herfarth) 
- s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . 
Splenomegalische Erkrankungen, s. Bantische Krankheit. 
Splenopexie s. Milzchirurgie (H. Herfarth) . . . . . . . . . . . 
Spondylitis tuberculosa, Pathogenese und Therapie (Friedrich LoU-

ler, Halle a. S.) .................... . 
- - s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
Spontangangriin, s. Sympathektomie. 
SpreizfuB, s. Hallux valgus. 
SpreizfuBoperation, s. Hallux valgus. 
Stauungshyperiimie·Behandiung, s. Biersche Stauungshyperii.mie. 
Stauungsmilz, thrombophlebitische, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie 

(H. Herfarth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 
Stauungspapille, s. Hirndruck. 
Stoffelsche Operation, s. Nervenoperationen. 
Strahienbehandlung bOsartiger Geschwiilste (Werner und Grode) 
Struma, s. Kinder. 
- B. Kropf. 
- s. Schilddriise. 
Stuhlnntersuchnng, s. Ikterus, Pathogenese. 
Sublingualtumoren, s. Speicheldriisen. 
Subluxation der Hand nach vorn, spontane, s. Madelungsche Deformitat. 
Submaxillartumoren, s. Speicheldriisen. 
Suboccipitalstich, s. Hirndruck. 
Subphrenische Abscesse (Karl Nather) ............ . 
Sympathektomie, Grundlagen der periarteriellen (Walter Lehmann) 
Syndaktylie, s. ZehenmiBbildungen. 
Synovektomie bei Arthritis chronica . . . . . . . . . . . . . . 
- bei Arthritis deformans (E. Wehner) ...... . . . . . 
Syphilis s. Milztumor. 
Syphilisreaktion, s. Wassermann.NeiBer-Brucksche Syphilisreaktion. 
Syringomyelie, s. HohlfuB. 
- s. Sympathektomie. 
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Syringomyelocele, s. Spina bifida cystica. 
Systemerkrankungen des Skeletts, angeborene (P. Frangenhei m) . 

Tabes, gastrische Krisen, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
- s. Kniescheibenbriiche. 
- lancinierende Schmerzen bei, s. Sympathektomie. 
- PlattfuB, s. Knochenatrophie. 
- Spontanfrakturen, s. Knochenatrophie. 
- Ulcera bei, s. Sympathektomie. 
Talonaviculargelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . .. . .......... . 
Talotibialgelenk, Arthritis deformans des, chirurgische Behandlung 

(E. Wehner) . . . . . . . . .. . ..... 
Teleangiektasien, s. Hamangiome. 
Tetanus, s. Wundstarrkrampf. 
Thorax, Operation des starr dilatierten, s. Lungenemphysem. 
Thrombopenie, essentielle, Splenektomie bei, s. Milzchirurgie (H. Her-

farth) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Thrombophlebitis s. Stauungsmilz. 
Thrombose, Embolie und, der MesenterialgefaBe (A. Reich) 
Thymusdruse, Chirurgie der (H. Klose) . . . . . . . . . 
Thyreoidea, s. Schilddriisenerkrankungen. 
Torticollis, s. Schiefhals. 
Trachealstenosen, s. Luftrohrenstenosen. 
Tracheotomie, s. Diphtherie. 
- s. Kinder. 
Transfusion und Infusion bei schweren Anamien (Lothar Dreyer) 
- s. Bluttransfusion. 
Transplantation zur Deckung von Harnrohrendefekten, s. Harnrohre, 

Strikturen. 
Transplantationen, freie (E. Heller) . . . . . . . . . . . . . . . 
- GefaB- und Organ-, s. GefaBtransplantationen. 
- Sehnen-, s. Sehnenverpflanzung. 
- s. a. Gewebsiiberpflanzung. 
- s. Knochentransplantation. 
Trauma, s. Brustdriise, Krebs der. 
- s. Ganglien. 
- s. Hallux valgus. 
Trepanation, dekompressive, s. Hirndruck. 
- s. Schadeltrepanation. 
Trigeminusneuralgie, Alkoholinjektionen bei (Kulenkampff) 
- s. Sympathektomie. 
Trochanter, major. und minor-Briiche, isolierte, s. Schenkelhalsbruch. 
Tropenchirurgie, s. Chirurgie der heiBen Lander. 
Trypsinfermentbehandlung, s. Ganglien. 
Tubenschwangerschaft, s. Adnexerkrankungen. 
- rupturierte, s. Bluttransfusion. 
Tuberkulose, Heliotherapie derselben, mit besonderer Beriicksichtigung 

ihrer chirurgischen Formen (A. RoIlier). . . . . . 
- chirurgische, Rontgentherapie derselben (B. Baisch). . . . . . 

s. FuBwurzeltuberkulose. 
- s. Handgelenkstuberkulose. 
- s. Kniegelenkstuberkulose. 
-so Lungentuberkulose. 
- s. Mesenterialdriisentuberkulose. 
- s. Milztuberkulose. 
- s. Nierentuberkulose. 
- s. Perikarditis. 
- s. Peritonitis. 
- s. Spondylitis. 
Tumor cavernosus, s. Hamangiome. 
Tumorcidin, s. Brustdriise, Krebs der. 
Tumoren, s. Geschwiilste. 
Tumorkachexie, s. Bluttransfusion. 
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Uberdruckverfahren, s. Druckdifferenzverfahren. 
Ulcera, s. Sympathektomie. 
Ulcus cruris, s. Sympathektomie. 
Hcus duodeni (E. Melchior) ................ . 
Ulna, Subluxation der, s. Knochenatrophie. 
t:nralllrage, s. Kniescheibenbriiche. 
t: nlallversicherungsgesetz, s. Harnrohre, Strikturen. 
t:nguis incarnatus s. FuBdeformitaten (H. Meyer) . . . . . . . . 
t:nterdruckverfahren, s. Druckclifferenzverfahren. 
Unterhautpanaritium, s. Panaritium. 
UriLmie, s. Bluttransfusion. 
- s. Nephritisfragen. 
Uranostaphyloplastik, Technik der (Carl Helbing) ....... . 
Ureter, s. Pyelographie. 
l'retersteine, s. a. Nierensteine. 
Vrethra, Mobilisation uncl Verlagerung cler, s. Harnrohre, Strikturen. 
t:rethralfieber, s. Harnrohre, Strikturen. 
Urethralfissur, s. Epispadie und Hypospadie. 
Urethrotom, s. Harnrohre, Strikturen. 
Urologie, s. Bluttransfusion. 
Uteruscarcinom, s. Sympathektomie. 

Vagotomie, s. Nervensystem, Chirurgie des vegetativen. 
Varix arterialis (aneurysmaticus congenitus), s. Rankenangiom. 
Venentransplanta tion, s. Harnrohre, Strikturen. 
- s. Sympathektomie. 
Ventrikeldrainage, s. Hirndruck. 
Ventrikelpunktion, s. Hirndruck. 
Ventrikulographie, s. Hirndruck. 
Verb and, ruhigstellender, bei Schultergelenksempyem des Sauglings, 

s. Kinder. 
Verbandanordnung zur Nahtentspannung nach der Operation schwerer 

SpaltbiIdungen der Oberlippe, s. Kinder. 
VerbiLnde, druckentlastende, bei Krallenzehen, s. Zehenverkriimmungen. 
VerbreBnungen im Kriege (Heinz Flornken, Paderborn) . . . 
- s. Knochenatrophie. 
Vergiltungen, s. Bluttransfusion. 
Verrenkungen, s. a. Handwurzel, Hiiftluxation, Madelungsche De­

formitat. 
- veraltete traumatische, der Schulter, des Ellenbogens und der 

Hiifte (J. Dollinger) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- veraltete traumatische, der Schulter, des Ellenbogens und der Hiifte, 

operative Einrenkung (J. Dollinger) . . . . . . . . 
Verschiittungsverletzungen des Krieges (Franz Col mers, Coburg) . 

W -Briiche, s. Inkarzeration, retrograde. 
WachstumsdeformitiLten, s. Spatrachitis. 
- Ursache der .......... . 
Wassermann-NeiBer-Brucksche Syphilisreaktion im Dienste der Chir-

urgie (H. Coenen) ................... . 
Wassersucht, Bauchhohlen-, s. Aszites. 
- des Zentralkanals, s. Spina bifida cystica. 
Weilsche Krankheit, s. Ikterus, Pathogenese. 
Widalsche Probe, s. Leber, Funktionspriifung. 
Wirbelfrakturen s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
WirbelkiirpertuberkuIose, s. Spondylitis tuberculosa. 
Wirbelluxationen s. Wirbelsaulenversteifung, operative. 
WirbelsiLuIe, s. a. Skoliose, Skelett. 
- Kriegsverletzungen der (Paul Frangenheim- CoIn) ..... . 
- Operative Behandlung ihrer Verletzungen und Erkrankungen (A. 

Nast-Kolb) ...................... . 
WirbelsiLuIenversteilung, operative, durch Knochentransplantation 

(A. Henle und E. Huber) ............. . 
Wirbelspalte, s. Spina bifida cystica. 
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II 210-277 

XIX 532 

V 85-132 

XII 131-165 

III 83-194 

XVIII 1-62 
XII 670-677 

XIX 476 

III 24--36 

XI 1-82 

III 347-392 

XIX 349-438 
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Wirbelusur durch Aortenaneurysma, 8. Knochenatrophie. 
Wundbehandlung, offene, theoretische Grundiagen und praktische Ver­

wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Wundheilung, 8. Sympathektomie. 
Wundschlag (traumatischer Shock) und von ihm zu scheidende Zu­

stande nach Verletzungen (Wieting- Sahlenburg-Cuxhaven) . . 
Wundstarrkrampf, Die bisherigen Erfahrungen iiber den - in dem 

jetzigen Kriege (E. Sonntag) . . . . . . . . . . . 
Wurmfortsatz, s. Appendix, Appendizitis. 
- zum Ersatz eines Harnrohrendefektes, s. Harnrohre, Strikturen. 

Xanthelasmen, s. Ikterus, Pathogenese. 

Zehengangrli.n, s. Sympathektomie. 

Band Seite 

X 101-115 

XIV 617-694 

X 1-100 

Zeheillni8bildungen, angeborene, s. Zehenverkriimmungen. 
Zehenschienchen nach Gocht, s. Zehenverkriimmungen. 
Zehenverkriimmungen (G. Hohmann) ........ . . XVIII 308-376 
Zentralkanal, Wassersucht dess., s. Spina bifida cystica. 
Zerebrale Krankheitsherde, Bedeutung der Bewegungsstorungen der 

Augen fiir die Lokalisierung ders. (A. Bielschowsky) IX 123-184 
Zersprengnng, s. Ganglien. 
ZwerchfeDiihmung, s. Phrenicusausschaltung. 
Zylindrome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
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