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I. Die Kriegsverletzungen des Riickenmarks 
und der Wirbelsaule. 

Von 

Paul Frangenheim -CoIn. 

Mit 33 Abbildungen. 
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Brustmarks. Keurol. Zentralbl. 1915. Nr. 5. i 

Rumpel, Riickenmarksschiisse. Feldarztl. Beil. d. Miinch. med. Wochenschr. 
1915. Nr. 19. 

Rumpf, Uber einige SchuBverletzungen des Riickenmarks und des Gehirns. Med. 
Klin. 1915. Nr. 4; Deutsche med. Wochenschr. 1915. 575. 

Saenger, Rontgenatlas der Kriegsverletzungen 1914--16. 
Sarbo, Die durch Granatfernwirkung entstandene Taubstummheit eine medullil.re 

Erkrankung. Med. Klin. 1916. Nr. 38. 
- Durch Granat- und Schrapncllexplosionen entstandene Zustandsbilder. Wi¢n. 

klin. Wochenschr. 1916. Nr. 20. (Ref. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 29.) 
Schlesinger, Das Zerrungssymptom bei Erkrankungen der Cauda equina. NeUI1ol. 

Zentralbl. 1915. Nr. 13. 
Schmieden, Verletzungen der Wirbelsaule und des Riickenmarks. Deutsche med. 

Wochenschr. 1915. Nr. 33. 995. Diskussion Chiari, Med. Klin. 1914. ' 
Schum, Zur Behandlung der Riickenmarksverletzungen im Felde. Feldarztl. B4il. 

d. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 5. , 
Schultz und Hancken, Wie weit kann die Lumbalpunktion zur Klarung der Opeta

tionsindikation bei frischen RiickenmarksschiisEen beitragen? Miinch. med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 18. Feldarztl. Beil. 

Sch uster, Fall von spinalcr Hemiplcgie. Neurol. Zentralbl. 1915. 615. 
- Demonstration von Kriegsverletzungen. Berl. klin. Wochenschr. 1915. 1~5. 

Diskussion. , 
Schwarz, Uber Storungen der Blasenfunktion nach SchuBverletzungen des Riick¢n

marks. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 29, Heft 2. 
Selberg, Schrapnellkugel in der Cauda equina, Wandern der Kugel im Lumbal-

sack. Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 8. ' 
SeIter, Brustwirbelverletzung, HalswirbelschuB. Deutsche med. Wochenschr. 

1915. Nr. 2. 
Simmonds, GeschoBwanderung im Wirbelkanal. Deutsche med. Wochensc11f. 

1915. 1053. ' 
Sittig, Ein Fall von spastischer spinaler Monoplegie des Armes nach SchuBverletzufg. 

Neurol. Zentralbl. 1916. Nr. 22. Deutsche med. Wochenschr. 1916. 1616. ! 
.....,... Wiederkehr des Patellarreflexes in einem FaIle von hoher Riickenmarksdur~h

trennung und die lokalisatorische Bedeutung des sog. paradoxen Kniephanomej:ls. 
Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 38. I 

Spoerl, Uber das nii.chste und weitere Schicksal der RiickenmarkschuBverletzungfn, 
ein theoretischer Vorschlag zur Beeinflussung derselben. Miinch. med. WocMn
schrift 1915. Nr. 33. Feldarztl. Beil. 

Stern, Uber einige Beobachtungen bei SchuBverletzungen im Umkreis der WirlJel
saule und des Riickenmarks. Neurol. Zentralbl. 1915, Nr. 15. 

- G., Uber Laminektomie nach GeschoBverletzungen des Riickenmarks. D~ss. 
Giellen 1917. I 
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171. Sticfler, Zur Frage der Frontdiensttauglichkeit klil!lisch abgeheilter Prellschiisse 
des Riickenmarks. Feldarztl. Beil. der k. u. k. 2, Armee 1917. Nr. 24. 

172. - und Sabat, Uber einen eigenartigen Rumpfhabitus bei RiickenmarkschuBver
letzungen. Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 52. (Ref. Berl. klin. Wochenschr. 
1917. 170.) 

173. v. Tappeiner, Laminektomie im Feldlazarett. Feldarztl. Beil. d. Miinch. med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 5. 

174. To bias, Ergebnisse der bisherigen Kriegserfahrungen 'auf dem Gebicte des Nerven
sYHtems. Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 5. 

175. Tromner, Brown·Sequard-Lahmung durch NackenschuB ohne Wirbelverletzung. 
Deutsche med. Wochenschr. 1915. 901. 

176. - Hamatomyclie durch NackenschragschuB. Deutsche med. Wochenschr. 1915. 
1144. 

177. Weichscl ba u m, Pathologisch-anatomische Dcmonstl1ation von SchuBverletzungen. 
Wien. klin. Wochenschr. 1915. 133. 

178. We tze II, Brown-Sequardsche Lahmung des Halsmarkes infolge Artillerieverletzung. 
Miinch. med. Wochcnschr. 1917. Nr. 22. 

179. Wilms, Behandlung cler Riickemnarkschiisse mit totaler Lahmung. Med. Klin. 
1916. Nr. 17 und Xr. 35. 

180. W ohlge m u th, WirbelsaulenschuBfraktur oder Spina bifida occulta. Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. 797. Arch. f. Chir. 108. 

181. Wolff, Wirbelosteomyelitis nach SchuBverletzungen. Deutsche med. Wochenschr. 
1915. Nr. 17. 

182. Zawadski, Uber Riickenmarkschiisse. Ref. Zentralbl. f. Chir. 1917. 1056. 

Nach der Drucklegung erschienen: 

183. Borchardt und Cassirer, Behandlung von Riickenmarkverletzungen durch die 
Foerstersche Operation. Bruns' Beitr. 90. 

184. Ebel, Beitrage zu den RiickenmarkschuBverletzungen. Inaug.-Diss. Halle 1918. 
185. Foerster, Die operative Behandlung der spastischen Lahmungen (Hemiplegie, 

Monoplegie, Paraplegie) bei Kopf- und Riickenmarkschiissen. Deutsche Zeitschr. 
f. Xervenheilk. 08. 

186. KraBnig, Ein Beitrag zur Pathologie und Klinik der Halsmarkverletzungen. Wien. 
klin. Wochenschr. 1918. Xr. 25. 

187. Krause, Die Kriegsverletzungen des Riickenmarks. Deutsche militararztl. Zeitschr. 
1918. Heft 9 u. 10. 

188. MauB und Kriiger, Beobachtungen und Erfahrungen bei Untersuchungen und 
Operationen von SchuBverletzungen der peripheren Nerven, mit besondcrer Be
riicksichtigung veralteter Falle und differentialdiagnQstisch in Betracht kommender 
traumatischer Affektionen des Riickenmarks. Bruns' Beitr. 108. 

189. Mayer, W., Demonstration eines Falles schwerer Riickenmarkverletzung. Miinch. 
med. Wochenschr. 1918. 920. 

190. StraBburger, Schlaffe Lahmungen bei hochsitzenden Riickenmarkschiissen und 
bei Gehirnschiissen. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 60. 

1m Feldzuge 1870/71 bestand nach Be ck die Behandbmg bei Riickenmarksschiissen 
vor allem in einer guten Lagerung des Patienten; es wurde fUr moglichste Ruhe gesorgt 
und gegen Auflicgen jede Fiirsorge getroffen. Der Patien~ wurde Mters mit Bleiwasser 
abgewaschen, ferner wurde er mit Umschlagen behandelt, fUr Urinentleerung und Stub 1-
gang wurde durch Katheterisieren und Klistiere gesorgt. Fal1!den sich .bei dem Verwundeten 
Erscheinungen spinalen Druckes mit dem Symptom der Querschnittslasion, so forschte 
man mit aller Vorsicht, aber nur wenn der Fall frisch war, nach, ob man in dEm peripheren 
Teil des SchuBkanals Fremdkorper oder losgesprengte Knochenstiicke fand. Hatte man 
erkannt, daB diese leicht beweglich und faBbar, ohne eine Nebenverletzung zu bewirken, 
extrahiert werden konnten, so entfernte man sie. In allen anderen Fallen warnt Beck 
vor jedem operativen Eingriff, da es hierbei leicht zu heftigen Blntungen kame und weil 
man dabei den Wirbelkanal eroffnen konnte, wodurch es leicht zu einer Entziindung und 
unter Umstanden zu einer Verjauchung des Riickenmarkes kommen konnte. Vor aHem 
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miiBte ein Eindringen von Luft in den Riickenmarkskanal verhiitet werden. Es wird auch 
bei den 367 im Feldzuge 1870/71 an der Wirbelsaule verwundeten Soldaten I1ur 
in 10 Fallen ein opera tiver Eingriff erwahnt, und zwar handelt es sich da bei um Entfernungen 
von Knochensplittern, Extraktionen eines Geschosses und Eroffnung eines Abszess~s. 
Man behandelte also die SchuBfraktur der Wirbelsaule, abgesehen von der Entfernuing 
lockerer, leicht lOslicher Splitter bzw. Fremdkorper rein konservativ (zit. nach Le m ber~). 

Lemberg hat die Wandlung, die die Behandlung der Riickenmarl1:s
verletzten in den letzten Jahrzehnten erfahren, auf Grund von Literaturstudi~n 
und an der Hand der Aufzeichnungen aus friiheren Kriegen erortert. Danabh 
empfahl im Jahre 1898 der Amerikaner Prewi tt ein sofortiges operatives E~n
greifen bei SchuBverletzungen der Wirbelsaule; er verlangte, daB der SchliB
kanal erweitert, Knochensplitter und mitgerissene Fremdkorper entfernt, die 
Riickenmarkshaute, sogar das verletzte Mark genaht wiirden und die Wunde 
desinfiziert und drainiert werden sollte. Prewitt halt es fUr schadlich, 7lU

nachst zu warten, ob sich das Krankheitsbild verschlimmert, da es wahrend 
dieser Zeit im Riickenmark zu irreparablen degenerativen Prozessen komIIlien 
konne. In einer Aussprache waren die meisten amerikanischen Chirurgen 
fUr ein operatives Vorgehen bei Riickenmarksschiissen. Prewitt konnte fbl
gende Statistik beibringen: Von 28 Verletzungen des Halsmarks wurden! 9 
operiert, davon sind 5 gestorben, 4 durch die Operation geheilt, das sind 44%; 
von 26 Verletzungen des Brustmarks wurden 12 operiert, davon sind 8 gestorb¢n, 
4 wurden durch die Operation geheilt, also 33%. Das beste Resultat wm!de 
bei den Verletzungen des Lendenmarkes erzielt, 3 von 5 V erwundeten wur~en 
operiert und durch die Operation wiederhergestellt. 

Entsprechend dem gewaltigen Verwundetenmaterial, das uns der W~lt
krieg gebracht, ist auch die Zahl der Riickenmarksschiisse eine groBe; 50 :6e
obachtungen und mehr sind in der Hand des einzelnen keine Seltenheit. »ie 
Wiener Klinik (v. Eiselsberg) hatte 1917 schon weit iiber 200 Riickenmar~s
schiisse beobachtet. Wir verfiigen iiber 70 Falle. Petermann und Hanck!en 
berechnen die Haufigkeit der Riickenmarksschiisse auf 1,25%. Guleke !lah 
26 Riickenmarksverletzte unter 3200 Verwundeten. 

Borst unterscheidet wie beim Schadel- bzw. HirnschuB Durdh
schusse, Streif- und Tangentialschusse, endlich Steckschusse qer 
Wirbelsaule und des Ruckenmarks. Die Steckschiisse im Bereich iles 
Wirbelkanals konnen intra- und extradural gelegen sein. Sch uBver letz un~en 
der Wirbelsaule ohne Beteiligung des Markes sind eine Seltenh~it. 
Wir sahen sie nur im Bereich der Lendenwirbelsaule und zwar waren es vior
wiegend Wirbelkorpersteckschiisse (Infanteriegeschosse, Abb. 1). Nicht min
der selten sind die SchuBverletzungen des Markes ohne gleiEh
zeitige Verletzung der Wirbelsaule, sie wurden nur beim Eindringen es 
Geschosses durch ein Zwischenwirbelloch oder durch die Liicke zwischen z ei 
WirbelbOgen (Laspeyres-Bunge, Perthes 2 Falle) gesehen. Benda ~e
schreibt eine SchuBverletzung der Cauda equina, wobei das GeschoB ohne jer
hebliche direkte Zerstorung von Knochen- und Nervengewebe wesentlich idie 
beiden Intervertebrallocher durchschlagen und nur die Hinterflache des Wir1l>el
korpers gestreift hat. Die ventrale Flache der Dura muB verletzt worden s~in, 
die Nervenfasern der Cauda sind aber in der Hauptmenge ausgewichen, so <J.aB 
nur die vordersten entweder durch den SchuB selbst oder durch Knochenspli~ter 
verletzt und zum Teil durchtrennt, die meisten allerdings gequetscht und jge-
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zerrt wurden. Wie schwierig es oft sein kann, Wirbellasionen zu erkennen, 
besonders wenn bereits langere Zeit seit der Verwumdung verstrichen, das 
konnte v. Hanse mann an Praparaten zeigen. Bisweilen gelingt es erst am 
mazerierten Praparat, die Verletzungen der Wirbelsaule sichtbar zu machen. 
In einem Falle fand v. Hanse mann eine auBerordentlich starke Rarefikation 
der spongiosen Substanz der von dem GeschoB durchquerten Wirbelkorper. 

Abb. 1. WirbelsteckschuB ohne Markverletzung. 

Die Auffindung des steckenden Geschosses kann trotz guter Rontgen
aufnahmen groBe Schwierigkeiten bereiten, wenn einige Zeit seit der Verwun
dung verstrichen und der SchuBkanal durch neugebildeten Knochen verheilt 
ist. In Dreyers Fall hatte sich an der Stelle des Eindringens der Kugel in den 
Knochen wieder eine die Kugel vollkommen umgebende, auBerlich ganz normal 
erscheinende Knochenschicht neugebildet und dadul'ch den EinschuB ganz 
unkenntlich gemacht. 

Wir sehen oft schwere Schadigungen des Ruckenmarks, ohne 
daB dieses yom GeschoB erreicht wird. Das ist der Fall, wenn ein Ge
schoB die Wirbelsaule mit groBer Gewalt trifft und dadurch eine Erschutterung 
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des Markes auslOst. Hierzu geniigt ein SchuB, der einen Dornfortsatz streift, 
ein GeschoB, das, von vorne kommend, im Wirbelkorper stecken bleibt. Diese 
Prellschadigung oder Ersch utterung des Markes solI sehr haufig durch 
Nahwirkung der Artilleriegeschosse, durch Granatexplosionen oder Kontusionen 
entstehen. Dabei fehlt eine SchuBverletzung ganz oder sie tritt doch im Krank
heitsbilde zuriick. Wenn organische Veranderungen vorkommen, so sindi sie 
darauf zuriickzufiihren, daB der Korper gegen ein Hindernis geschleudert, zu 
Boden geworfen oder gegen einen Widerstand gepreBt wird. In den wenigen 
Fallen schwerer organischer Riickenmarkserkrankung, die Karpl us mitteilt, 
war es jedesmal zu einem solchen Trauma gekommen, auf das die Krankh¢its
symptome in ungezwungener Weise bezogen werden konnten. Redlich und 
Karpl us sahen 12 Falle, bei denen nach Explosionserschiitterungen neben 
zweifellos funktionellen Storungen organische Symptome, insonderheit spinale 
Reflexstorungen bestanden. Es ist anzunehmen, daB es durch Erschiitterung 
des Riickenmarkes neben reinen Schockwirkungen zu feineren histologischen 
Veranderungen, das heiBt zu Degenerationsprozessen, Blutungen und LymWho
rhagien kommen kann. Borst fand bei den sogenannten Prellschiissen $ehr 
ausgedehnte Blutungen und blutige Erweichungen des Riickenmarks besonders 
in der grauen Substanz. Sehr oft spielt die Granatexplosion auch die Rolle 
eines psychischen Traumas. Bonhoeffer deutet deshalb die Granatexplosions
lahmungen als psychogene Lahmungen. Sarbo vermutet bei den Granat
kontusionen im Riickenmark mikrostrukturelle oder mikroorganische Ver
anderungen, die ein Dbergangsstadium zwischen hysterischen und organischen 
Lasionen darstellen sollen. 

Die SchuBverletzungen der Wirbelsaule bieten einige Be
sonde r hei ten: die Dornfortsatze sind haufig an der Basis abgeschossen. Drl1ck
schmerzhaftigkeit des gebrochenen Dornfortsatzes besteht aber nur in seltenen 
Fallen. Abnorme Beweglichkeit ist nicht nachzuweisen, da breite Muskel
massen zu beiden Seiten des Dornfortsatzes gelegen sind. Verletzungen der 
Gelenk- und Querfortsatze, sowie der Wirbelbogen sind durch die Untersuchung 
nicht zu erkennen, es sei denn, daB vollkommene Abscherungen mit klaffeqden 
Wunden vorliegen. Kroh sah eine Abscherung des 1.~4. -linken Lendenwi~bel
querfortsatzes durch einen Granatsplitter, ferner eine solche des 8.~1l. BIiust
wirbeldornfortsatzes durch ein InfanteriegeschoB, in beiden Fallen war das 
Riickenmark unverletzt. 

Kroh vermutet, daB es bei der Verletzung eines Bogenfortsatzes durch 
eine iiber den ganzen Bogen sich ausbreitende Erschiitterungswelle zu £liner 
plotzlichen Gestaltveranderung des Bogens und konsekutiver Erschiitte~ung 
des Riickenmarks kommen kann. Unter dieser Gestaltsveranderung h'atte 
man sich dann eine Gestaltsverschiebung, eine partielle oder totale Einbiegung 
des Bogens vorzustellen. Fiir die Beurteilung der Behandlung dieser Mark
verletzungen wird die Tatsache von Wichtigkeit, daB jene vermutete Gest~lts
veranderung nur voriibergehend bestehen, der Bogen nach Erloschen deri ihn 
treffenden lebendigen Kraft in seine urspriingliche Lage wieder zuriickschntilllen 
kann. Ascher, der diesen Verletzungsmechanismus bezweifelt, sah eine Ab
sprengung von Fragmenten an der dem Wirbelkanal zugewandten Flache des 
Bogens ohne Kontinuitatstrennung desselben. Kontinuitatstrennungen tjines 
Wirbelbogens mit Dislokation der Fragmente oder Ab- und Einsprengu,gen 
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von Knochenstiickchen sind bei den Verletzungen eines Wirbelbogens seltener 
als bei der Verletzung der Tabula interna des Schadels (Kroh). 

-" Die Splitter des Wirbelbogens und der Fortsat~e werden in der Regel 
durch das GeschoB und haufig mit ihm in den Wirbelk/tnal und durch die Dura 
hindurch in den Lumbalsack und das Riickenmark getrieben. Wir fanden 
unter 68 Ruckenmarksschussen 5Imal Frakturen einzelner Wirbel
abschnitte, Hmal waren die Splitter durch die Duraiins Mark eingedrungen. 

Abb. 2. Lochschu13 im Wirbelkorper. (Tnfanterie.Durchschu13). 

An den Wirbelkorpern sind Gestaltsveranderungen nur selten 
gesehen worden. Es gibt reine Lochschiisse ohne erkennbare Splitterung 
der Umgebung des SchuBkanals (Abb. 2) . Auch bei den haufigen Steckschiissen 
(vor allem Schrapnellfiillkugeln) kann jegliche Splitterung der Wirbelkorper 
fehlen. Nach Goldstein entstehen die WirbeIschuBfrakturen durch eine 
scharf lokalisierte Gewalteinwirkung, sie weisen deshatb ziemlich umschriebene 
Verletzungen meist einzelner Wirbel auf. GeBner beschreibt Falle, bei denen 
das GeschoB die sproden Teile der Spongiosa durchdrang und vor der elastischen 
Kortikalis und der Dura Halt machte und diese vor sich herausgebuckelt hat. 
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Denkt man sich nun in dem mit Wasser angefiillten elastischen Durasack das 
Riickenmark ausgespannt, so erklart sich die Wirkung des StoBes, die ]1ort
pflanzung desselben auf die unterhalb und auch oberhalb gelegenen Teile, vor 
aHem aber auch durch die ganze Dicke des Markes. I 

Ein ausgesprochener Gibbus wurde bisher bei den Wirbelschusisen 
nicht gesehen. Stauchungsschmerz (bei Schlag auf den Kopf) war sEften 
nachzuweisen (Goldstein). Dietlen sah eine Verwundung durch ein i In
fanteriegeschoB, das sich, dem SchuBkanal nach zu urteilen, im Wirbel auf
gerichtet hat. Dafiir auffallend geringe Veranderungen: 

Der 2. und 3. Wirbelkiirper sind einander, namentlich auf der rechten Seite, ~tatk 
genahert, die obere hintere Ecke des 3. Wirbelkiirpers rechts ist zerstiirt und als spitzes 
Knochenstuck nach oben verschoben. Eine UnregelmaBigkeit der Struktur la13t au13erdem 

Abb. 3. NackendurchschuB. SchuBbruch des 3. Halswirbeldorns. 

noch einen Defekt im inneren Teil der rechten Wirbelhalfte erkennen. Es besteht j«;line 
leichte Skoliose der Lendenwirbelsaule mit der Konvexitat nach links. Die tlen beobacntete 
ferner bei einer SchuBverletzung im Riintgenbild einen auffallend hellen Spalt zwisIJhen 
2. und 3. Lendenwirbelkiirper, in dem Gelenkteile sichtbar sind. Diese sind nur in kle~nen 
Resten im oberen Teil des 3. Lendenwirbels vorhanden. Der dorsale Bogen des 2. Wi~bels 
ist nicht sichtbar, der Dornfortsatz nach unten und rechts verlagert. Der rechte quer
fortsatz des gleichen Wirbels ist nur verkummert sichtbar, der linke nach oben verla$ert. 
-Der- SchuB ist wahrscheinlich quer durch die Gelenkverbindungen zwischen 2. und 3. Len
de,nwirbel hindurch gegangen und hat diese vollstandig zerstiirt. Dabei waren Ruc~en
mark; Zwischenwirbelscheibe und Wirbelkorper in keiner Weise geschadigt. Die Zwischen
wirbelscheibe allein scheint stark genug gewesen zu sein, um die ganze Last der oberen 
Wirbelsaule ohne knocherne Verbindung zu tragen, ohne daB die WirbelEaule dabei zusam):nen 
gebrochen und das Ruckenmark gequetscht worden ware. 

Dieser Befund verwundert um so mehr, als im Rontgenbild keinerlei an
deutung von Kallus zwischen denbeiden Wirbelbogen zu sehen ist, den man 
als Mittrager der Wirbelsaule ansprechen konnte. Wohlgemuth hat da~auf 
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hingewies(m,. daBangeborene Defekte der Wirbelsaulel (Spina bifida) im all
gemeinen mit einer WirbelsaulenschuBfraktur kaum verwechselt werden konnen. 

Die Splitt.erungen der Wirbel und ihrer Fortsatze durch Ge
schosse sind im Rontgenbild oft kaum zn seheiD-. Kruger und Maus 
konnten unter 36.Fallen 8 mal SchuBfrakturen des Wirbllikanals rontgenologisch 
nachweisen. Cape lle beschreibt eine Kompressionsfraktur der rechten Seiten
teile des 4. ~nd 5. Brustwirbels. Die rechtsseitigen Bog~n der genannten Wirbel 
waren gesplittert. Am sichersten 
werden die Veranderungen der Hals
wirbelsaule besonders an Seitenauf
nahmen erkannt (Abb. 3). Die Brust
wirbelsaule ist in ihren mittleren Ab
schnitten nur schwer darzustellen. 
Gute Aufnahmen der Lendenwirbel
saule und des Kreuzbeins zeigen auch 
feinere Veranderungen (Dietlen). 

Die Verwundeten konnen 
zumeist ohne Schmerzen aufge
setzt werden. Perthes fand, daB 
Druck auf die dem verletzten 

Wirbel zugehorige Rippe 
schmerzhaft empfunden wurde. In 
diagnostischer Hinsicht verdient die
ses Zeichen Beachtung. Da weder das 
Rontgenbild noch die Palpation den 
oder die verletzten Wirbel erkennen 
lassen und damit auch die Stelle, an 
der im allgemeinen das Mark verletzt 
ist, suchen wir nach einem anderen 
Hilfsmittel. Ein guter .Wegweiser zu 
der verletzten Stelle der Wirbelsaule 
ist neben dem klinisch neurologischen 
Befund der SchuBkanal, dessen Ver
lauf zu beachten ist (Abb. 4). Eine 
Ver bind ungslinie von Ein- und 
AusschuB zeigt in derRegel den 
Verlauf des SchuBkanals an , bei 

Abb. 4. Veflauf del' SchuBkanii,le 
bei Rii<\kenmarkschiissen. 

Steckschussen ist es eine Linie, die den EinschuB mit dem Punkt verbindet, 
an dem nach der Rontgenaufnahme das GeschoB gelegen oder durch die Pal
pation nachzuweisen ist. Auffallend lange SchuBkanale: werden bei den Riicken
markverletzungen haufig gesehen. EinschuB Schulter, I AusschuB Lende. Aber 
nicht immer ist der Verlauf des SchuBkanals !ein geradliniger. Es 
kommt vor, daB ein GeschoB zunachst an den Rippen entlang gleitet und dann 
erst, im stumpfen Winkel abbiegend, die Wirbelsaule verletzt und iiber die
selbe hinaus vordringend in der anderen Riickenhalfte slteoken bleibt. Wahrend 
der Punkt, an dem eine Verbindungslinie von EinsqhuB und AusschuB die 
Wirbelsaule trifft, in der Regel der Verletzungsstelle del'-' Wirbelsaule entspricht; 
werden wir bei unregelmaBigem Verlauf dJlS SchuBka~als die Verletzungsstelle 
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zu hoch vermuten, wenn wir ill derselben Weise verfahren wiirden. Bei di~sen 
Fallen muB der SchuBkanal, bei Durchschiissen unter Umstanden von zwei 

Abb.5. Durch chuB d ~ackens 
mit Verletzung dec Halswirbel
saul und Kontusion d Uarkes. 

Seiten her freigelegt werden, bei Steckschii;ssen 
von der EinschuBoffnung her, sowie vonder S~elle, 
wodasGeschoBsteckt. DerVerlauf des Sc~uB
kanals k a nn von der Korperhaltung i be
eillfluBt werden, namentlich dann, wenn ~in
und AusschuB an stark beweglichen Teilen i des 
Schuitergiirteis liegen. Aber auch einfaphes 
Biicken und Aufrichten des Korpers veran~ert 
die Lage des SchuBkanals erheblich (Reineke). 
Am RaIse sehen wir im allgemeinen kqrze 
Quersc h usse (Abb. 5), oder sagittale D~ch
schiisse, letztere haufig Steckschiisse mit EinsqhuB 
im Bereich des Gesichtes oder der vorderen Hals-

Abb. 6. Sitz der EinschuB6finung bei Verletzungen des Riickenmarks von vorne. 
Bevorzugung der rechten Seite. 

abschnitte. Am Rucken beobachten wir Quer- und Schragschus se, 
die bald nur die eine Korperhalfte betreffen, bald von der einen Korpers~ite 
zu der anderen sich erstrecken. Bei der Mehrzahl der Riickenmarkschiissei er
folgt die Verletzung von hinten. Sagittale Durchschiisse sind seltener, ~ber 
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bei einer gewissen Anzahl von Verwund ungen ;dringt das GeschoB 
von vorne ein, von der Schultergegend, der Ober- "Ilnd Unterschliisselbein
grube, oder vom Oberarm her. Das GeschoB durchdringt den Thorax und bleibt 
im Wirbelkorper stecken (bei Schrapnellverwundungen, ist das fast die Regel) 
oder dringt in den Wirbelkanal ein. Unter 70 Ruckenmarkschiissen 
sahen wir 16m~1 die Verwundung von vorne, 151mal drang das GeschoB 
von der rechten Schultergegend ein, nur einmal von derliriken (Ab b. 6). Tho r a x
schiisse sind zuweilen von einem Hautemphysemi begleitet, das in der 
Umgebung des Ein- oder Ausschusses zu finden ist ([Fcen, Keppler). Bei 

Abb. 7. Abb. 8. 
GeschoBsitz und GeschoBart bei Riickenmarkvllrletzungen. 

den Verletzungen des Lumbosakralmarkes liege!! die Einschiisse haufig 
im Bereich des Beckens, in der GesaB- und Oberschenltelmuskulatur. Granat
und Minensplitter mit ihren meist kurzen SchuBkanlillen dringen gewohnlich 
von hinten im Bereich der Wirbelsaule ein. Coenen bezeichnet eine Form des 
Steckschusses als typisch, die dann mit Vorliebe sich zeigen soIl, wenn die Wirbel
saule sich in dem Verlauf eines langen SchuBkanales ~instellt und zwar ganz 
zuletzt, nachdem das GeschoB einen langen Weg durch ; die Weichteile gemacht 
und einen Teil seiner lebendigen Kraft eingebiiBt hat. Wenn es jetzt fast am 
Ende seiner Bahn den knochernen Widerstand der Wirbelsaule brechen muB, 
so ist es leicht verstandlich, daB in diesem Augenblick die Flugkraft des Pro
jektils vollstandig verloren gehen kann, so daB es mitten in der Wirbelsaule 
stecken bleiben muB, indem die gerade mit dem Eintritt in den Riickgratkanal 
erloschende Kraft nicht mehr ausreicht, den Wirbel ganz zu durchschlagen. 
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Die Verwundungen durch Schrapnellfullkugeln sind vor
wiegend Steckschusse, wir sahen bei 34 Schrapnellverletzungen kefnen 
Durchschul3 (Abb. 7). Dasselbe gilt fur Verletzungen durch Granat- und H:!tnd
granatsplitter (Abb. 8). Auch die Verletzungen durch Minen- und Fli~ger
bombensplitter waren bei unserem Material Steckschusse (Abb. 9). Auf H~ In-

Abb. 9. Fliegerbombensplitter, durch einen Schlitz der Dura ins Ruckenmarki 
eingedrungen. Riickgang aller ~rscheinungen nach Entfernung des Splitters. i 

, 

I 

fanteriesteckschiisse kamen 7 Durchschusse. Die Art der verletzenden I Ge-
schosse oder Geschol3splitter ist aus der folgenden Tabelle ersichtlich: I 

SchrapneJl 

St. I D. 

:.34 1 1 

Infanterie 
Gewehl' 

St. ' D. 

15 I 7 

I 
St. = Steckschul3 ! 

Art der Geschosse D. = Durchschul3 . "I 

1 
Granate I, H andg,ranate I Gewehr- 1 Minensplitter 1 Fhegerb0rr.ben-granate sphtte~ 

St. I D. , St. I D. St. I D. St . I D. St. I to. . 
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Keppler gibt ahnliche Verhaltniszahlen, bei d~m Material Aschers 
kommen auf 7 Schrapnellsteckschiisse 7 Durchschiisse, bei den Infanterie
verletzungen iiberwiegen die Durchschiisse. Alle Geschosse, die schon ziemlich 
matt den Karper erreichen, miissen, wenn sie die Wirbeisaule treffen, derart 
in ihrer Kraft geschwacht werden, daB sie im Karper, im Bereich der Wirbel
saule stecken bleiben (Abb. 10). 

Frei im Wirbelkanal sind die Geschosse hur selten gelegen, 
die Raufigkeit der Wirbelkanalschiisse ist iiiberschatzt worden. 
Perthes hat 6 Falle bekannt gegeben (3 mal Schrapnellfiillkugeln, je einmal 

Abb. 10. Das abgebogene GeschoB sitzt, urn 
180 0 gedreht, im Foramen intervertebrale des 
XII. Brust- und 1. Lendenwirbels, extradural. 
Das Brustmark ist zerquetscht und an der Ver
letzungsstelle von einer Auflagerung bedeckt. 

(Nach Coenen.) 

Abb. ll. Druck derGeschoBbasis auf 
die Gegend des 5. Lumbal- und 

1. Sa kralsegmentes. (N ach Per the s.) 

ein franzasisches, englisches und russisches Infanterie~eschoB (Abb. 11). Die 
Geschosse kannen intra- und extradural gelegen sein. pie in den Lumbal
sack eingedrungenen Projektile kannen wandern, Reineke be
schreibt ein Wandern der Kugel vom oberen Brust- bis ;zum Lendenmark. 1m 
Bereich der Cauda wurde das Wandern der Geschosse after gesehen. Saenger 
erlebte es bei einem InfanteriegeschoB. Si m monds sah einen SchuB durch 
den 1. Lendenwirbel mit Zertriimmerung des Conus medullaris. Bei der Sektion 
fand sich das russische InfanteriegeschoB mit der Spitze nach unten verfangen 

Ergebnisse dcr Chirurgie. XI. 2 
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in den Strang en der Cauda equina ca. 10 cm abwarts von der Eintrittsstelle. 
Diesen Weg hatte das GeschoB innerhalb weniger Wochen zuriickgelegt, ohne 
die Organe weiter zu verletzen. In Selbergs Fall sprachen die verschiedenen 
und wechselweise auftretenden Schmerzen und das Nichtauffinden der Kugel 
bei der Operation fiir ein Wandern des Geschosses in dem auffallend gefii!llten 
Lumbalsack. Die Schmerzen betrafen bald das Bein bzw. den FuB, bald wu~den 
sie in die Kniekehle oder das SteiBbein lokalisiert. 

Der Blutverlust ist bei den SchuBverletzungen des Riickenmarks ill]. all
gemeinen nicht groB. Die Blutung spielt uberhaupt in der Kliniki der 
Ruckenmarkschusse eine geringe Rolle, im Gegensatz zu den Schadel
schiissen, bei denen dem Hamatom eine groBere Bedeutung zukommt. Wir 
sahen bei zahlreichen Operationen nie ein extra- oder intradurales Hamatom, 
das eine Druckwirkung auf das Mark hatte ausiiben konnen. Das extradurale 
Fett ist fast regelmaBig blutig durchtrankt, geringe Blutungen finden sich auch 
im Lumbalsack, kenntlich an der blutigen Verfarbung des Liquor, in der l~egel 
aber nur dann, wenn die Wirbelsaule zertriimmert und die Dura durch Knodhen
splitter verletzt ist. Blutungen in die Riickenmarkssubstanz werden hat1figer 
gesehen. Borchard konnte unter den zahlreichen teils operierten, teils obdu
zierten Riickenmarksverletzungen nur einmal den Befund einer einigermftBen 
bemerkenswerten extraduralen Blutung erheben. Auch Blutungen in den Riik
kenmarkskanal hat er in reiner Form niemals gesehen. Wohl zeigte bei Mark
lasionen der angrenzende Teil des Kanals sowohl nach oben wie nach unten 
auf eine kurze Strecke hin zertriimmerten blutig gefarbten Inhalt, aber niemals 
groBere Blutungen. Abgesehen von dem blutigen Brei an der Verletzungs
stelle selbst hat er nur einmal eine hirsekorngroBe Blutung 1 cm hoher im Hinter
horn gefunden. Borchard glaubt deshalb, daB Blutungcn in und! urn 
das Ruckenmark nur auBerst selten mitschuldig an den nervosen 
Storungen sind und daB wir sie bei unserer Indikationsstellung 
nicht zu berucksich tigen ha ben. Jedenfalls diirfte nur sehr selten, eine 
eintretende Besserung auf eine Resorption eines Blutergusses zuriickzufiihren: sein. 

Borst erwahnt die Druckwirkung durch Blutergiisse. Die Hamaltome 
sollen epi-subdural und subarachnoideal entwickelt sein und gelegentlich be
deutenden Umfang und groBe Ausdehnung in der Langsrichtung des Riicken
marks haben. Auf dem Wege dieser Hamatome soIl sehr haufig die Infektion 
vorschreiten. Nach Krause kommt es bei der Quetschung des Markes zu 
spindelformiger Auftreibung mit epi- und subduralen Blutungen, Blutungen 
und Erweichungen im Marke. C. S. Freund fiihrt in einem FaIle, den {jr als 
KonturschuB der Wirbelsaule deutet, die Nervensymptome auf intravertebrale 
Blutungen zuriiok. Kn a uer spricht von ziemlich haufigen Fallen intradl\raler 
Blutung, bei denen zunachst von einer Freilegung des Riickenmarks abgesehen 
werden solI, da diese Blutungen vielfach so fest in den weichen Riicken~ark
hauten sitzen, daB sie auch mit dem Messer des Chirurgen nicht wegzubrlngen 
sind. Sie sollen nachtraglich in den meisten Fallen yom Korper selbst so weit 
resorbiert werden, daB sie keine schweren Storungen mehr verursachen. Kna uer 
hat erhebliche Blutungen nur bei Durchschiissen gesehen, insofern solI der Be
fund bei der Lumbalpunktion auch diagnostischen Wert haben. Schulz und 
Hancken sollen nach Knauer die prognostisch ungiinstige Bedeutung der 
Blutbeimengung zum Liquor iiberschlitzen, da die verhaltnismaBig nicht seltenen 
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reinen Araehnoidalblutungen ohne grobe Marklasionen !aueh deutliehen Blut
gehalt erzeugen. 

Blutungen aus der Lunge und Blutungen in den, Pleuraraum begleiten 
die sagittalen Durehsehiisse des Thorax, die dann weiterhin zur Verletzung 
der Wirbelsaule und des Riickenmarkes fiihren. Be~onders haufig werden 
diese Komplikationen bei jenen Riickenmarksschiissen gesehen, bei denen das 
GesehoB von vorne her eindringt. Keppler sah einige iMale eine gleichzeitige 
Verletzung des knoehernen Thorax, einmal einen Sel(liisselbeinbrueh, 6 mal 

Abb. 12. Quetschung des Riickenmarks durch Granatsplitter. 

Rippenbriiehe , 4 mal einseitig, 2 mal doppelseitig. UntElr 30 Fallen von Ver
letzungen der Brustwirbelsaule 10 mal einen Hamatothorax, 8 mal einseitig, 
2mal doppelseitig, 2mal bestand Bluthusten und Halittemphysem. Chiari 
sezierte eine SehuBverletzung des Riiekenmarkes dureh jein InfanteriegesehoB, 
bei dem mit Wahrseheinliehkeit ein auf eine Blutung ausi der Interkostalarterie 
zu beziehender doppelseitiger Hamathorax mit je 3 Lit~r Blut auf jeder Seite 
als Todesursaehe angesproehen werden muBte. Folge der Blutung war eine 
Kompression der Lunge und eine hoehgradige allgemeine ,Anamie. 1m Riieken
mark fan den sieh mittlere und kleine Knoehensplitter, iiber der Lasionsstelle 
etwa 2 em weit, unter derselben etwa 5 em weit eine geringe subdurale und intra
meningeale Blutung, eine fortgesetzte Hamatomyelie bestiLnd aber nieht. Borst 
erwahnt eigenartige Lahmungsatelektasen der Lunge mit folgenden Broneho-

2* 
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pneumonien, die er auf Verletzung des Halsmarkes (Phrenikus) zuriicldliihrt. 
Bei Halsmarkverletzungen sieht man des Ofteren schwere Atemstoruhgen. 

I 

Die Phrenikusinnervation geht bis zum fiinften und sechsten Halssegment 
herunter. Bei Halsmarkschiissen werden auch aIle Thoraxheber und Erweiterer 
gelahmt. Die quere Durchtrennung des Brustmarkes fiihrt oft zu hochgradigem, 

stets todlichen Meteorismus (Krause). Mattli er
wahnt einen Fall , bei dem 2 mal wegen Meteodsmus 
laparotomiert wurde, wahrend die Markverletzung 
iibersehen worden war. Perthes sah bei hoher ~ark
verletzung einen rein abdomineHen Atemtypus. I 

Die anatomischen Befunde an der S ~ elle 
der direkten Ruckenmarkverletzung sindlnach 
Borst meist sehr schwerwiegend (Abb. 12). Di{) BIu
tungen und blutigen Erweichungen konnen selb~t bei 
oberflachlichen tangentialen Verletzungen den glitnzen 
Querschnitt einnehmen. Borst sah solche Quer
schnittslasionen auch bei Tangentialschiissen ! ohne 
Duraverletzung. Bei WirbelsaulenschuBfrakturen' wird 
das Riickenmark auch dadurch in Mitleidenscha~t ge
zogen, daB Knochensplitter auf- oder eingepreB~ wer
den. Borchardt fand bei unverletzter Duri das 
Riickenmark total zerstort. Oberhalb der Zerst?rung 
lagen im Hinterhorn nekrotische Zapfen; auch i nach 
unten sind weitgehende Zerstorungen vorhandert. Die 
mikroskopischen Praparate zeigen eine fast ,tollige 
Zerstorung der Struktur in der Gegend der Verle~zung, 
aber auch noch im Lendenmark sind schwere Verande 
rungen, die hier stellenweise entziindlichen Challakter 
tragen, wie bei infektiosen Erkrankungen. Ih. den 
oberhalb der Verletzung gelegenen Partien findem. sich Abb. 13. 15 Tage alter In-

fanteriesteckschuB d. Riik- nekrotische Herde. Krause erwahnt, daB e~ bei 
kenmarks. EinschuB links Eiteransammlungen an den Wirbelfortsatzen au~h zu 
vom Processus spinosusdes entziindlichen Liquoransammlungen kommt. ! 
3. Brustwirbels. Entfernung N eben der dire kten trauma tischen Scha-
des Geschosses durch La-
minektomie. Das GeschoB digung des Ruckenmarks am Orte der !Ver-
hatte die Dura nicht eroff- letzung finden wir haufig indirekte Schadi
net,aberdasRiickenmark gungen, die in der Regel erstaunlich .weit 
komprimiert und voIligzur ausgedehnt sind. Auf- und abwarts vo* der 

Querschnittserweichung V I H h . BI d bl . I E 
gebracht (beia). Rohren- er etzungsste e se en Wlr utungen un utI~e r-
blutungen im Riickenmark weichung des Riickenmarks, vor aHem in der z!1rten, 
weitnach oben und unten empfindlichen grauen Substanz. Diese Blutrngen 
von der Kompressionser- zeigen nach Borst die Ausdehnung der Zon;e der 
weichung. Tod an diffuser molekularen Erschiitterung an. Sie sind in der IRegel 

eitriger Meningitis. 
(Nach Bors t.) auf 2-3 Segmente proximal und kaudal vor der 

direkten Verletzungsstelle ausgebreitet. Nicht Felten 
nehmen sie die Form der sog. Rohrenblutung an (Abb. 13). BIutunger von 
solcher Ausdehnung findet man auch bei Tangentialschiissen ohne DUfaver
letzung. Wahrend bei frischen Schiissen makroskopisch mehr die gena~mten 
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indirekten Schadigungen an der grauen Substanz hervortreten, kann man bei 
alteren SchuBverletzungen auch an der weiBen SubstaIj.z im Bereich des Er
schiitterungsgebietes sekundare Erweichungen in oft gJioBer Ausdehnung an
treffen. In Frage kommen nur traumatische Erweich*ngen und nicht etwa 
echt entziindliche auf Infektion beruhende fortschreitenfle Myelitiden. 

Die Infektion der Riickenmarkswunden k4nn zur Meningitis 
und zur Myelitis fiihren. Die eitrige Meningitis spinalis entwickelt sich 
kaudal- wie besonders auch proximalwarts von der VerlEjtzungsstelle und greift 
aszendierend nicht selten auf die Hirnmeningen iiber. .!ufgefallen sind Borst 
torpide Formen der spinalen Meningitis bei Riicken11l1arkschiissen, subakut 
und chronisch verlaufende Formen, die klinisch wenig ~ervortraten, trotzdem 
das Exsudat dabei auBerordentlich massig sein kann.: Wahrscheinlich ent
wickelt sich das Exsudat hierbei langsam und erreicht e(rst sehr allmahlich die 
bei der Sektion gefundene Starke. Das Exsudat ist serofibrinos und nicht rein 
eitrig. Die meisten spinalen Meningitiden nach Riickenmarksschiissen zeigen 
nach Borsts Beobachtung eine subarachnoidale Ablagerung des Exsudates; 
subdurale Eiterungen kommen vor allem durch Vereite~ung von Hamatomen 
zustande. Die infektiose Myelitis tritt neben der Meningatis sehr an Bedeutung 
zuriick. An der Verletzungsstelle wird sehr haufig eipe Myelitis gefunden; 
progrediente Myelitiden sind aber selten. Diese k6nneI!l zur Erweichung und 
eitrigen Einschmelzung groBer Riickenmarksgebiete auf.; und abwarts von der 
Verletzungsstelle fiihren. Auch die kontinuierlichen Eiterungen (Riickenmark
abszesse) sah Borst, sie entstehen durch Verschleppunig der Eitererreger auf 
dem Wege der Lymphbahnen (Lymphscheiden der Gef~Be, Zentralkanal) ge
legentlich weit entfernt (meist aufwarts) von der direkt~n Lasionsstelle (z. B. 
SchuBverletzung in H6he des 9. Brustwirbels - zentraleri AbszeB im Halsmark). 
Bei einem von RoBle sezierten Fall war trotz Vorhand¢nseins eines Knochen
abszesses, der sich neben dem SchuBkanal im Wirbel~orper gebildet hatte, 
keine spinale Meningitis aufgetreten. Das Riickenmar~ war in einem kleinen 
Abschnitt erweicht. Dagegen bestand eine weiter fort~riechende extradurale 
Entziindung in Form einer Phlebitis der extraduralen Yenen. 

Keppler teilt als Sektionsbefunde bei 27 Fallen Imit: 
16mal Myelomalazie, 
5 mal Hamatomyelie, 
4 mal Querdurchtrennung, • 
2mal einen den ganzen Markquerschnitt einnehmenden AbszeB. 

Die Ham a tom y eli e ist bei Riickenmarksverletzungen zuweilen von 
groBer Ausdehnung. Tromner fand eine iiber 12 Segrriente sich erstreckende 
Blutung, die einen giinstigen Verlauf nahm. Bei der Prognose solcher Blutungen 
soIl das jugendliche Alter eine fast entscheidende Be4eutung haben. Auch 
Kleist betont den auffallend giinstigen Verlauf der Ha$atomyelien (Lahmung 
mit Aufhebung der Schmerz- und Temperaturempfindu~g). Er lehnt bei den 
unter dem Bilde der Hamatomyelie verlaufenden parti~llen Riickenmarksver
letzungen jeden operativen Eingriff als unniitz abo 

Licen hat die Histopathologie der Schu!Bverletzungen des 
Riicken mar ks bearbeitet. Die Schadigungen, die da~ Riickenmark erleidet, 
sind nach Oppenhei m meningeale Blutungen, sowie di~ Arachnitis serofibrosa 
spinalis, die Hamatomyelie, Myelomalazie und die traij.matische Nekrose des 
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Markes, die sich auch bei intakter Wirbelsaule findet, ferner die dissemi:p.ierte 
Myelitis und Myeloencephalitis, die nahe Beziehungen zur multiplen Shlerose 
hat, Lewandowsky, Schuster u. a. legen ebenfalls der Nekrose groB~ Be
deutung bei. Die Frage, ob bei den sog. GeschoBkontusionen des Riickenni,arkes 
Blutungen oder akute Degenerationen und Nekrosen eine groBere Rolle sIlielen, 
wird verschieden beantwortet. Nach Henne berg kommt den Blutl(1ngen 
und Lymphorrhagien eine viel geringere Bedeutung zu als den Nekrosen.j Das 
Absterben des Markgewebes ist eine Folge der starken Erschiitterung, wobei 
eine Storung der kapillaren Funktion infolge des Erschiitterungsreiz~s ein 
Hauptfaktor sei. Durch den Stillstand der Blutzirkulation solI es zur a)..uten 
Degeneration, stellenweise zur totalen Nekrose des Nervengewebes kOIIilmen. 
Cassirer betont wie Henne berg das Vorwiegen nekrotischer Vorgange, 
wahrend Rothmann die Bedeutung der Blutungen hoher schatzt. All!; Er
gebnis der kriegsneurologischen Forschung ist zu betrachten,i daB 
die Schwere der Knochenverletzung sehr oft in keinem Verhalltnis 
zur Schwere der MarkUtsion steht (Benda, Schuster u. a.) und l daB 
selbst bei intaktem Wirbelkanal sehr schwere Ruckenmarksschadi
gungen bis zur volIkommenen Querschnittsunterbrechung i vor
kommen konnen. Zahlreiche Befunde erlautern die Bedeutung der IFern
wirkung auf weit entfernte Gebiete des Riickenmarks (Schuster, B~uns, 
Borchard t, Henne ber g), sowie das Vorkommen multipler nekrotischer 
Herde. Mit der Arachnitis serofibrosa haben sich Marburg, R*,nzi, 
Bauer u. a. beschaftigt. 

Licen stelIt auf Grund der histologischen Untersuchung und unter Be
riicksichtigung der feineren anatomischen Befunde der beobachteten Riiliken
marksveranderungen folgende Hauptgruppen auf: 

1. Direkte Unterbrechung der Riickenmarkskontinuitat durch da$ Ge
schoB; 

2. traumatische Nekrosen des Markes mit und ohne gleichzeitige'Ver-
letzung der Wirbelsaule; 

3. Hamatomyelien; 
4. Schadigungen des Riickenmarkes und der Wurzeln infolge 

idealer Veranderungen und meningealer Blutungen. 

I 

arabhno-

Das histologisehe Bild aller mit einer Knochenverletzung einhergeh¢nden 
Falle kann durch das Hinzutreten von Infektionsprozessen kompliziert w~rden, 
die gelegentlich lokalisiert bleiben, ohne zu einer todlichen diffusen Me:qingo
myelitis zu fiihren. Falle von reiner Kompression des Riickenmarks~urch 
GeschoB oder Knochensplitter hat Licen nicht untersucht. 

Die direkten Kontinuitatsunterbrechungen des Rucken~ark-
querschnittes ktinnen totale oder partie lIe sein. I 

I 
Die histologisehe Untersuehung in einem FaIle von vollstandiger Unterbr~ehung 

der Riiekenmarkskontinuitat ergab, daB sieh lokalisierte Veranderungen in eine~ Aus
dehnung von P/2 em naeh oben und naeh unten von der Lasionsstelle erstreekten Der 
Araehnoidealraum ·war von roten Blutkorperehen, die stellenweise in Form eines Koa ulums 
denselben ganz ausfiiIlten, und von Leukozyten durehsetzt, der vordere Langsspa~t mit 
EiterkOrperehen ausgefiiIlt. Die eitrige Infiltration setzte sieh langs der Bindeg~webs
septa des Perineuriums eine kurze Streeke in die Wurzeln fort. Die GefaBe der ~a und 
des Riiekenmarks sind erweitert und mit Blut strotzend gefiiIlt. Die Kerne der .IEndo
thelien vielerGefaBe sind gesehwellt. Das Riiekenmark zeigte das Bild der akuten d~ffusen 
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Myelitis mit Qnellung und Zerfall der Nervenfasern, Erweitel'ung der Gliamaschen und 
starke Infiltration in der Umgebung der GefaJ3e. Die Nervenzellen der grauen Substanz 
sind hochgradig verandert, zum Teil gequollen, zum Teil ganz zerfallen. AuJ3erdem be
standen multiple Blutungen und zwar an Schnitten oberhalb der Lasionsstelle eine groJ3ere 
in der grauen Kommissur links vom Zentralkanal, die sich auch in das linke Hinterhorn 
langs seiner medialen Grenze fortsetzte, sowie mehrere Blutunge1l1 in den Hinter- und Seiten
strangen. Die herdfOrmigen Veranderungen waren im ganzen ;. Dorsalsegment nachweis
bar. In einem zweiten FaIle fanden sich multiple versprengte Degenerationsherde im 
Markmantel weit nach oben und unten von der Verletzungsstelle. 

Bei den partiellen Kon tin ui ta tsun ter brech ungen (Abschiissen) 
des Riickenmarks kann der noch erhaltene Teil wenigstehs in grobem annahernd 
normale Formverhaltnisse behalten oder aber durch Blutqngen und Erweichungen 
in seiner Form und Struktur derart verandert sein, daB die histologische Unter
suchung das Bild der totalen Querschnittsunterbrec~ung aufdeckt. Licen 
sah beide Moglichkeiten. 

Bei einem Defekt der rechten Riickenmarkshalfte in Hohe von C 7 fehlte der rechte 
Seitenstrang, beide Vorderstrange, das rechte Vorderhorn und ein Teil des linken. An 
dem defekten Riickenmarkteile hangen lose Piafetzen, zwischen'denen noch einige Wurzeln 
verlaufen. Am noch erhaltenen Riickenmarkteile sind die Reste der grauen Substanz von 
Blutungen durchsetzt. Die Nervenzellen sind nicht farbbar. Die weiJ3e Substanz zeigt 
starke Liickenfeldbildung. In derselben sind neben zahlreicHen geschwollenen Achsen
zylindern viele Nervenfasern vorhanden, die normale Farbbarlmit aufweisen. Der freie, 
der AbschuJ3flache entsprechende Rand besteht aus einer homQgenen nekrotischen Masse, 
die von zahlreichen Erythrozyten und stark mit Blut gefiillien neugebildeten GefaJ3en 
durchsetzt ist. Die Veranderungen des Riickenmarks erstreck!bn sich im ganzen um vier 
Segmente hoher, als dem Angriffspunkt der Gewalt bzw. der stlirksten durch sie gesetzten 
Schadigungen entspricht. Das klinische BiId entsprach einer Lasion im Bereiche eines 
Segments. 

Die traumatische Nekrose des Markes umfa.at jene FaIle, bei denen 
es infolge einer voriibergehenden direkten oder indirekten Gewalteinwirkung 
auf das Riickenmark zu einem mehr oder weniger auagebreiteten Untergang 
der nervosen Bestandteile des Riickenmarks gekommen ~st, ohne daB durch die 
Gewalteinwirkung selbst eine Unterbrechung der Kontiuuitat des Riickenmarks 
bewirkt worden ware. Ausgeschlossen sind jene FaIle, bei denen auf das Trauma 
zu beziehende Blutungen als wesentlicher Faktor der Riickenmarksschadigung 
anzusehen sind. Zum Unterschied von den entziindlichen Veranderungen des 
Riickenmarkes sind diese FaIle gekennzeichnet durch degenerative und, falls 
die Patienten nicht zu rasch erliegen, proliferative Vorgange, wahrend eine 
Infiltration des Gewebes, sowie der GefaBwande und GefaBscheiden mit zelligen 
Blutbestandteilen, insofern keine Komplikation mit einer Infektion vorliegt, 
nicht beobachtet wird. Die Marknekrosen sind sowohl nach der Intensitat 
als nach Ausdehnung und Verteilung je nach der Schwer~ der Gewalteinwirkung 
auBerst verschieden. In den schwersten Fallen komint es zum Untergang 
aller nervosen Bestandteile in einer mehr oder weniger grbBen Hohe des Riicken
marks; Abtransport der Zerfallprodukte durch Kornchenzellen und eine oft 
sehr bedeutende GefaB- und Bindegewebsproliferation schlieBen sich an. Selbst 
bei geringen Veranderungen fanden sich an den Markfasern der weiBen Substanz 
Schwellung der Achsenzylinder und Zerfall der Markscheiden und der Achsen
zylinder selbst. RegelmaBig trifft man VeranderungeJiJ. an den GefaBen des 
Riickenmarks und seiner Haute, die das Verhalten der nervosen Bestandteile 
beeinflussen. 
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Folgende Mechanismen kommen nach Licen bei der Entstehl1ng 
der traumatischen Marknekrosen in Betracht: 

1. Akute voriibergehende Kompression durch das vorbeistreifende Proje~til. 
Sie sind beobachtet bei Durch- und Steckschiissen, bei denen man oft ohne 
Vedetzung der widerstandsfahigen Dura eine schwere bis zur Erweichung Ides 
ganzen Querschnitts fiihrende Nekrose des Markes finden kann. Starkere :$Iu
tungen werden auch bei erheblichen Quetschungen des Markes nicht gefunten. 
Zu den Erscheinungen der Quetschung gesellt sich mitunter eine durch d.is
Iozierte Knochenfragmente oder Blutgerinnsel unterhaltene Kompres~ion 
des Marks. i 

2. Erschiitterung des Markes durch Anprallen des Geschosses an der Wirbel
saule ohne Eroffnung des Wirbeikanais. Dabei konnen von der dem RiicIten
mark zugewandten Flache des Wirbeikanals Knochensplitter abgespr~ngt 

werden, die entweder im Cavum epidurale Iiegen bleiben- oder in die Dura hiI1lein
geschieudert werden, in derselben stecken bleiben und so den AnlaB zu einer 
Verdickung derselben geben konnen. 

3. Schwere Marknekrosen findet man, wenn Geschosse, die von v~rne 
oder von der Seite kommen, in dem Wirbelkorper stecken bleiben, ohne ;den 
Wirbeikanal zu eroffnen. 

4. Bei der groBen Mehrzahl der FaIle geht die Nekrose des Markes ,mit 
mehr oder weniger ausgedehnter Zertriimmerung der Wirbelsaule einher. Flrak
tur und Marknekrose sind entweder Koeffekte der die Wirbelsaule trefferl.den 
Gewalt, oder die Dura wird durch die Knochensplitter, die weiterhin das Mark 

I 

schadigen, vedetzt. Ein Parallelismus zwischen der Schwere der Fraktur lund 
der Riickenmarksschadigung besteht aber nicht. Vielmehr konnen sic~ in 
dem Mark trotz Splitterbruch mehrerer Bogen kleine Nekroseherde filliden, 
umgekehrt kann bei geringer Schadigung der Wirbel oder volliger Unvers¢hrt
heit derselben die Marknekrose eine ausgedehnte, iiber den ganzen Querscllmitt 
verbreitete sein. Da in den Wirbelkanal eingedrungene Fremdkorper, ~uch 
wenn sie aseptisch sind, zu hochgradigen Quellungsvorgangen des NeI1ven
gewebes selbst, wenn sie keine Kompressionen bewirken, fiihren konne~, ist 
bei der Deutung der histologischen Befunde zu bedenken, daB ein Teill der 
Erscheinungen auf ein traumatisches Odem zu beziehen ist. ' 

Nach Borchards Untersuchungen tritt unmittelbar nach i der 
Verwundring auf dem Iadierten Querschnitt und je nach der G~oBe 
der auftreffenden Gewalt auch in der nachsten Umgebung O~em 
auf und breitet sich in den nachsten Tagen vielfach noch we~ter, 
besonders nach oben hin, aus (aufsteigendes Odem). 

Dieses traumatische Odem wurde unter 13 Obduktionen 10mfl in 
ausgesprochener Weise gefunden; 3 mal war die Dura unvedetzt, 8 ma~ das 
Riickenmark vollig durchtrennt. In den odematOsen Bezirken ist die Me\lulla. 
nicht von gewohnlicher Konsistenz, sondern weich, auf dem Schnitt etwasJ vor
quellend und beim Einschneiden mit dem trockenen Messer sehr feucht. iSach 
und nach wird die Schnittflache immer feuchter. Sehr deutlich wird 4ieses 
Verhalten, wenn nur die eine Seite des Riickenmarks verIetzt ist. Diese ist 
dann groBer, quillt auf dem Querschnitt starker hervor wie die andere $eite. 

Bei ~iner Zertriimmerung des Atlas, die mehrere Tage nach der Oper~tion 
pIotzlich unter den Erscheinungen der Atemlahmung zugrunde ging, war das 
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Riickenmark auBerlich unverletzt, zeigte aber auf dem Durchschnitt, besonders 
an der VerletzungssteUe, deutliches Odem und mikroskopisch auch hoher hinauf 
in einem Seitenstrang die Bildung groBer Vakuolen und gerade an dieser Stelle 
Corpora amylacea. 

Das Odem bleibt nicht auf die nachste Umgebung der Verletzung be
schrankt. Bei einer Verletzung im Bereich des 6. bis 7. Halswirbels konnte 
Borchard es makroskopisch bis zum 4. Halswirbel, bei einer anderen yom 
4. Halswirbel bis zum 4. Ventrikel verfolgen. Die Verletzungen im Bereich 
der Hali'wirbelsaule gingen unter den Erscheinungen der Atemlahmung plOtz
lich zugrunde. Auch hier hat sich das Odem bis zum 4. Ventrikel fortgesetzt. 
In 40% der obduzierten FaIle konnte die Einwirkung des Odems auf lebens
wichtige Zentren sicher erwiesen werden, in einem anderen Teil wirdsie mit
gespielt haben. Die Verletzungen kamen 7 mal innE1rhalb der ersten 4 Tage, 
einmal am 8., einmal am 14., einmal am 27. Tage zur Sektion. Nach Marburg 
sind die Erscheinungen, die wir bei RiickenmarkschuBverletzten sehen, viel
fach die Folge von Odemen, die sich im AnschluB an die Arachnoidealverande
rungen entwickeln. Bornstein ist der Ansicht, daB wir es bei der Riicken
markskompression urspriinglich ausschlieBlich mit einer mechanisch erzeugten 
Stauung der Lymphe, des Elutes und der Zerebrospinalfliissigkeit zu tun haben, 
wodurch ein Odem des Nervengewebes herbeigefiihrt wird. Erst wenn das 
langere Zeit andauernde Odem zu einer mehr ausgedehnten Atrophie der Nerven
elemente zu fiihren beginnt, setzt eine Gliaproliferation ein. Endlich kommt 
es zu einer Zellenproliferation in den GefaBwanden .(sekundare reaktive Ent
ziindung). Muskens nimmt bei den Riickenmarkslasionen eine Hamorrhachis 
durch Saugwirkung des Projektils an. 

Das Vorkommen multipler yom Hauptherde unabhangiger 
Nekroseherde glaubt Licen durch einen del' Kontrecoupwirkung 
bei Schadelverletzten ahnlichen MechanismUis erklaren zu konnen. 
Die an der Einwirkungsstelle des Traumas stattfinriende Erschiitterung solI 
sich durch Vermittelung des Liquor und der Riickenmarksubstanz nach oben 
und unten fortpflanzen, ohne jedoch zu einer gleichmaBigen Schadigung des 
Nervengewebes zu fiihren. AnlaB zur Bildung der disseminierten Nekrose
herde geben nicht naher bestimmbare Momente, die vielleicht mit lokalen un
giinstigen Verhaltnissen der Blut- und Lymphzirk!Jlation zusammenhangen. 
Am Konus konnte del' Dbergang der Erschiitterungswelle auf Medien von ver
schiedener Dichtigkeit von Bedeutung sein. 

Bei einer vollstandigen Erweiehung des Riiekenmarkquerschnittes in der Hi:ihe von 
D 10 fanden sich keine Blutungen. DitS Mark war in eine breiige, leicht zerflieBende Masse 
verwandelt. An Schnitten oberhalb der Lasion bilden die gl'aue Kommissur und der ven
trale Teil der Hinterstrange in einer Lange von ungefahr 1/2 c~ eine nekrotische von Ki:irn
chenzellen durchsetzte Masse. In den Seitenstrangen auch einige kleine disseminierte 
Nekroseherde. Die Nervenzellen der grauen Substanz sind geschrumpft. Die Pia ist allent
halben verdickt, besonders dorsal. Kaudalwarts von der Hauptlasionsstelle erstrecken 
sich die histologischen Veranderungen bis zum ersten Lumbalsegment in Form von groBen, 
unregelmaBig begrenzten Erweichungsherden, die zunachst .knapp unterhalb des Haupt
herdes die graue KommiEsur, die beiden Vorderstrange und die angrenzenden Teile der 
Seitenstrange, sowie einen bedeutenden Teil der Hinterstrilnge einnehmen, wahrend der 
Rest der weiBen Substanz ein areoliertes Aussehen hat. In der grauen Substanz sind die 
Nervenzellen erst im Lendenmark farbbar. Liickenfeldbildung ist bis ins obere Lenden
mark nachzuweisen. Die Herde in der weiBen Substanz unterhalb des vi:illig erweichten 
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Riiekenmarksegmentes bestehen aus dieht aneinanderliegenden Kornehenzellen. E~ne 
starkere gliose Wueherung ist am Rande der Herde nur insoweit erkennbar, als sie bis /tn 
die Peripherie des Riiekenmarks reieht. An solehen Stellen dringen vom erhaltenen glio~n 
Randsaum maehtige Gliabalken in die Herde ein, von denen feine Gliafasern abgeh~n. 
In dem Gliaretikulum liegen Kornehenzellen. An we iter kaudalwarts gelegten Sehnitfun 
ist nieht bloB an der dem gliosen Randsaum anliegenden Peripherie der Nekroseher<IIe, 
sondern aueh innerhalb der Herde selbst ein machtiges, grobfaseriges Retikulum vorhand«$n. 

Ein anderer Fall, der wahrend der Beobaehtungszeit die Zeiehen der totalen Qu~r. 
sehnittslasion bot, zeigte histologisehe Veranderungen, die eine weitgehende funktioneUe 
Wiederherstellung hatten erwarten lassen. Es sind degenerative Vorgange an den nervos~n 
Bestandteilen (Sehwellung und vakuolare Degeneration der Aehsenzylinder mit ZerflJ,ll 
der Markseheiden, degenerative Veranderungen an den Nervenzellen), ferner Alteration~n 
am GefaBapparat (Erweiterung und iibermaBige Fiillung der GefaBe), die dureh eine L~h. 
mung der GefaBnerven zu erklaren sind. Die Sehadigung der GefaBwande auBert sieh :in 
proliferativen Vorgangen, wie Kernvermehrung der Adventitia und Wueherung des En4o. 
thels einzelner PiagefaBe. Die Veranderungen am Nervengewebe und am GefaBappa$t 
betrachtet Licen als koordinierte Folgeerscheinungen der Ersehiitterung, die aber fiir qas 
Zustandekommen des histologisehen Bildes von nieht geringer Bedeutung sind. Mit der 
GefaBlahmung geht eine Veranderung der Permeabilitat der GefaBwande einher, wahrefd 
die Ernahrung des Nervengewebes unter von den normalen versehiedene BedingwlgfiJn 
gestellt wird. Aueh die Resorption der Lymphe und der Spinalfliissigkeit, insofern $ie 
dureh die Venenwande stattfindet, wird unter solchen Umstanden eine Storung erleid~n. 
Da die GefaBlahmung sieh auch auf Gebiete erstreekt, die weder morphologiseh noeh funk. 
tionell eine Sehadigung des Nervengewebes erkennen lassen, ist bewiesen, daB die GefjjjB· 
alteration an sieh ohne eine gleiehzeitige primare traumatiEehe Sehadigung des Nerv~n. 
gewebes nicht zu schweren Veranderungen des letzteren fiihren kann. Dort, wo aber 
bereits eine primare traumatisehe Seliadigung des Nervengewebes besteht, konnen ~ie 
Ernahrungsstorungen infolge der GefaBalteration und die Lymphstauung einen besondE1rs 
ungiinstigen EinfluB ausiiben und so das Zustandekommen irreparabler degenerativer VOr. 
gange begiinstigen. Entgegen den bisherigen experimentellen und klinisehen ErfahrungfiJn 
konnte eine ausgesproehene Randdegeneration nieht festgestellt werden. Es fanden siph 
vielmehr unregelmaBig zerstreute Inseln und Herde von degenerativen Fasern. 

Die Kombination von Veranderungen des Markes mit extramedullareu, 
innerhalb des Duralsackes sich abspielenden Veranderungen verleiht besondelrs 
den SchuBverletzungen im Bereich der untersten Riickenmarkabschnitte etn 
eigenes Geprage, das diesen Fallen auch in klinischer Beziehung eine Sond~. 
steHung einraumt. Neben Erweichung des Markes kommt es oft zu ziemli~h 
starken extramedullaren Blutungen. Das weitere Schicksal des extramedullar~n 
Hamatoms hangt davon ab, ob die Dura mitverletzt wurde. In diesem FaIlle 
muB man mit dem Eindringen von Knochensplittern in den Duralsack zwisch¢n 
die Wurzeln und mit einer Infektion des Inhaltes des Duralsackes rechneu. 
Diese bedeutet nicht immer den Beginn einer aszendierenden, allgemeinen 
eitrigen Meningitis, vielmehr finden sich gerade hier oft die Bedingungen fur 
ein Lokalisiertbleiben des Infektionsprozesses, AbschlieBung des InfektioIJis
herdes und Ausheilung unter Organisation des Koagulums und Bildung ein~s 
narbigen, die Wurzeln einschlieBenden Gewebes. 

Licen fand in dem von ihm untersuehten Material einmal eine ausgedehnte Ha mll· 
tomyelie. In der grauen Substanz waren in den Hinterhornern und in der Kommisspr 
groBere Blutungen. Die ganze graue Substanz war von einzelnen roten Blutkorperehtn 
durehsetzt. 1m Markmantel zahlreiehe, teils punktformige Hamorrhagien in den Hint~r. 
und Seitenstrangen. Naeh oben von der Hauptiasionsstelle waren im ganzen Brustmark 
die Hinterstrange von zahlreiehen disseminierten Blutungen durchsetzt. Auoh in d~n 
Seitenstrangen fanden sieh mehrere punktformige Blutungen. Blutungen in der ganz¢n 
grauen Kommissur im ganzen oberen Brustmark vorhanden. Bei den iibrigen Fallfn 
waren die Blutungen ober. bzw. unterhalb der Lasionsstelle lokalisiert und betrafen jepe 
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Gewebe der grauen Substanz, die erfahrungsgcmaB fUr B1utungen besonders disponiert 
sind, namlich die Gegend der grauen Kommissur und die Hinterhorner. Daneben be
standen auch kleinere Blutungen im Markmantel. Solche zentra1e Ha.matomyelien werden 
nur bei direkten Kontinuitatsunterbrechungen des Riickenmarks durch das Projekti1 
beobachtet. 

Die Schadigungen des Riickenmarks durch extramedullar sich abspielende 
Vorgange sind arachnoideale Veranderungen und meningeale Blutungen. In 
dem Material Licens fehlen FaIle von reiner Arachnitis ohne bedeutendere 
Marklasion. Wahrend die extramedulHiren Blutungen im Bereiche des Riicken
marks anscheinend immer von Kontusionen des Riiekenmarkes begleitet sind, 
so daB ihnen als selbstandige Affektion keine Bedeutung zukommt, konnen 
Blutungen im Bereiche der Cauda equina zu folgenschweren Veranderungen 
fiihren. 

Die haufigste und wichtigste Veranderung bei den SchuBver
letzungen des Ruckenmarks ist demnach die traumatische Nekrose 
de s Mar kes. Sie ist Folge einer akuten voriibergehenden Kompression und 
beruht auBerdem auf der Wechselwirkung von zwei Komponenten: einerseits 
sind es primare molekulare Veranderungen, bzw. primar nekrobiotische Vor
gange, andererseits primare Schadigungen des GefaB- und Lymphapparates, 
wobei der erste Faktor die Hauptrolle spielt. 

Veranderungen an den Meningen (Wucherungen des Endothels an der 
Durainnenflache und des den Subarachnoidealraum auskleidenden Endothel
belages), sowie Verklebungen der Riickenmarkshaute untereinander begiinstigen 
Zirkulationsstorungen der Spinalfliissigkeit und Lymphstauungen, die ihrer
seits wieder Quellungszustande des Markes und degenerative Veranderungen 
an den Wurzeln zur Folge haben. Licen fand ausgesprochene proliferative 
Veranderungen an den Riickenmarkshauten nur in den Fallen, in denen eine 
Lasion des Duralsackes durch versprengte Knochensplitter stattgefunden 
hatte, also ein dauernder Reizzustand durch Fremdkorper unterhalten wurde. 
Marburg, Ranzi, v. Eiselsberg u. a. sahen abet auch ohne einen solchen 
Reiz produktive Veranderungen an den Riickenmarkshauten im Sinne einer 
Arachnitis serofibrosa. 

Bei frischen Fallen hat Borchard niemals eine ausgesprochene 
serose Meningitis gesehen. Marburg und Ranzi erkannten des ofteren 
als Ursache der Lahmungserscheinungen Liquorstauungen, die zu einer Kom
pression des Riickenmarkes fiihrten. Der Liquor war meistens zwischen zarten 
Membranen gestaut, die sich innerhalb der weichen Hirnhaute in mehr minder 
ausgedehntem MaBe ausbreiten. Schon vor der Eroffnung der Dura laBt sich 
die Kompression an der betreffenden Stelle dadurch feststellen, daB die frei
gelegte Dura im oberen Teile pulsiert, wahrend im unteren Teile die Pulsation 
fehlt. Eroffnet man dann die Dura, so kommt man auf Verwachstrngen der 
weichen Hirnhaute, die sich in typischen Fallen als Zysten prasentieren. 

Bei Steckschiissen im Duralsack ist das Entstehen derartiger Verwachsun
gen verstandlich. So fand Ranzi bei einem 24jahrigen Soldaten (Gewehr
steckschuB in der Wirbelsaule) ausgedehnte Verwachsungen durch ein zwischen 
den Wurzeln der Cauda equina steckendes Projektil. 

Es fanden sich jedoch derartige Verklebungen der weichen Hirnhaute 
auch in Fallen, in welchen keine Verletzung des Duralsackes, ja, selbst keine 
Verletzung des Wirbels vorlag. Praktisch wichtig ist dabei, daB die Stelle der 
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Kompression haufig nicht mit der Hohe des Schusses vollkommen iibereinstimmt, 
sondern die Arachnitis und die dadurch bedingte Liquorstauung sich oft hoher 
hinauf erstrecken. I 

i 

In 3 Fallen waren neben den Arachnoidealverwachsungen noch pachy-
meningitische Schwielen vorhanden. In einem FaIle war die Liquorstauung 
nicht so sehr durch Adhasionen als durch eine gleichzeitig bestehende KnickuI1g 
infolge einer SchuBfraktur des 6. Halswirbels bedingt. Marburg sah einmal 
bei einem HalsschuB 6 Wochen nach der Verwundung eine Arachnoidealzys~e 
von C 7 bis D 2, deren Haut sehr derb war. 

Die Befunde bei inkompletten Lasionen infolge von Erschiitterung g¢
statten einen RiickschluB auf die Widerstandsfahigkeit der verschie
denen Ruckenmarksbestandteile gegeniiber traumatischen Schadigunge~l. 
Am empfindlichsten sind die nervosen Elemente und unter ihnen am meisten 
die markhaltigen Fasern, die auf das Trauma mit degenerativen Prozessen, die 
oft in Form disseminierter Herde auftreten, reagieren. Die so haufigen Quel
lungszustande der Achsenzylinder mit Zerfall der Markscheide sind, wie Unter
suchungen an verschieden alten Fallen zeigen, nicht mehr riickbildungsfahi~, 
da man bei alteren Fallen entsprechend den Herden geschwollener Achsenzylin
der, ein Gliaretikulum findet, des sen Maschen von Kornchenzellen ausgefiillt 
sind. Wenn auch die Nervenzellen infolge des Traumas schwere regressi,te 
Veranderungen bis zur Nekrose eingehen, scheint doch ihre Widerstandsfahi$
keit groBer zu sein, als jene der markhaltigen Fasern. 

Am GefaBapparat sind Lahmung und spatere proliferative Vorganae 
an den GefaBwanden regelmaGige Befunde. In der groben morphologischen 
Struktur ist der GefaBapparat des Riickenmarks durch eine auBerordentliche 
Widerstandsfahigkeit gegeniiber den traumatischen Einfliissen nicht bloB dlilr 
Erschiitterung, sondern auch der Quetschung ausgezeichnet, wodurch die g¢
ringe Bedeutung der intramedullaren Blutungen erklart wird. 

Bei schweren Fallen von Erschiitterung kommt es auch zur Nekrose und 
zum Zerfall eines bedeutenden Teiles der N euro glia. Ihre Widerstandsfahig
keit ist aber viel groBer als jene der nervosen Bestandteile. Das Ependym und 
die periependymaren Zellen sind ganz besollders resistent. : 

Benda findet bei den Riickenmarksverletzungen die oft geringfiigige 
makroskopische Veranderung im Vergleich zu den intensiven mikroskopischer 
Zerstorungen der nervosen Elemente auffallend. An den Verletzungsstellen 
der Cauda equina fand er in spateren Stadien eine sulzige, braunliche Binde
gewebsmasse, die die Nerven einbettet. Ferner ein junges Narbengewebe, 
das in den vordersten Abschnitten der Cauda equina am dichtesten ist. Eib 
Teil der Nerven war durch Bindegewebe ganz unterbrochen, andere waren mir 
fest in solches eingebettet. Auch diese Fasern zeigen starke Degeneratio~, 
teils Verklumpungen des Myelin, teils fettige Degeneration mit Kornchen
kugeln. Die hintersten Nervenstrange waren intakt. Nach vorne hin lagen 
innerhalb des Narbengewebes einige eingeheilte Knochensplitter. In einerr 
Falle fanden sich an der Stelle der Lasion Zysten mit bindegewebiger Wan<J, 
in der die N erven verliefen. Mikroskopisch konnten Degenerations- und Re
generationserscheinungen an den N ervenfasern nachgewiesen werden. 

Von den einzelnen Abschnitten der Wirbelsaule wird dElr 
Brustteil am meisten betroffen, etwas seltener sind die Verletzun-
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gen des Lendena bschnittes, am seltensten nac,h iibereinstimmenden 
Angaben die der Halswirbelsaule. Bei Ascher steilen sich die Ver
haltniszahlen wie folgt: 22 : 10 : 3, bei Keppler 30: 5: 17, Frangenheim 
39 : 20 : 9. 

Die das Hals mar k treffenden Schiisse erzeugen gewohnlich eine schlaffe 
(atrophische, radikulare) Lahmung der oberen und 'eine spastische Lahmung 
der unteren GliedmaBen mit gesteigerten Sehnenre£1exen und Babinskischem 
Zeichen. Die Hautreflexe fehlen fast aile. Aber al1ch schlaffe Lahmung der 
unteren GliedmaBen mit Areflexie wurde beobachtet. Die Sensibilitatsstorung 
trifft die unteren Zervikalsegmente, laBt -ein bis zwei Dorsalsegmente frei, um 
dann nach abwarts wieder in eine komplette Anasthesie fUr aile Qualitaten 
iiberzugehen. Es besteht ferner meistens eine Retentio urinae et alvi und fast 
immer schon bei der Einlieferung des Verwundeten ein Dekubitus. 

Bei den SchuBverletzungen des Brustmatkes besteht eine schlaffe 
oder spastische Lahmung der unteren GliedmaBen mit einer Sensibilitatsstorung 
fiir aIle Qualitaten bis zur Hohe des verletzten Segments, die aber keineswegs 
mit der Spitze des Geschosses oder der angenommtinen Wirbelverletzung zu
sammenfallen muB, sondern zumeist hoher reicht als diese. Harnverhaltung 
und Dekubitus wie bei den Halsmarkverwundungen~ 

Bei den Lenden- und Sakralmark"'erletzungen wurden gelegent
lich Epikonuslasionen gesehen, die bei schlaffer Lahmung der unteren Glied
maBen einen Verlust des PateIlar- und Achillessehnenreflexes, intakte Blase 
und Mastdarm aufwiesen und die entsprechenden SenSibilitatsstorungen zeigten. 
Die Kaudalasionen sind wegen der fast ganz einseitigtln Beteiligung der Wurzeln 
nicht zu erkennen (Marburg und Ranzi). 

Oppenheim und Borchardt beobachteten eine SdhuBverletzung cler Kauda in 
Rohe des 4. Lendenwirbels. Operationsbefund: 1m Bereich, des 4. Lendenwirbels Kallus
massen. Die Dura war ladiert, Liquor £loB reichlich ab.Dann kam man in eine leere 
Rohle. Bei genauerem Zusehen erst wurde in der vorderen Durawand eingebacken ein 
einziger diinner Nervenfaden gefunden. Weithin nach oben und unten waren keine Wurzeln 
zu sehen. Das GeschoB hatte aber die gesamte Kauda zerrissen und verla.gert, so daB 
die Stiimpfe sich weit zuriickgezogen hatten. Dieser Vernichtung der Kauda entspricht 
die Aufhebung aller motorischen und sensiblen Funktionen !ler Lumbosakralwurzeln etwa 
yom 3. oder 4. Lumbalis an. In vollem Gegensatz dazu waren die Funktionen von Blase 
und Mastdarm, anscheinend auch die der Genitalsphare fast unversehrt. 

Nach Ascher und Licen lassen sich die Verletzungen der Kauda 
nicht immer scharf von jenen der unterstenRiickenmarkabschnitte 
unterscheiden. Bei Verwundungen im Bereich der 2-3 ersten Lenden
wirbel ist es zumeist nicht moglich festzusteilen, wie weit die Ausfailserschei
nungen auf Schadigungen der Wurzeln oder auf V'eranderungen im Lumbo
sakralmark zuriickzufUhren sind. Bei SchuBverletzp.ngen dieser Gegend sind 
intrameduilare Veranderungen (Blutungen und jErweichungen) besonders 
haufig, schwer und iiber den Angriffspunkt der sfhadigenden Gewalt hoch 
hinaufreichend. FaIle von isolierter Erkrankung des Konus mit Intaktbleiben 
der Wurzeln sahen die Verfasser nicht. 

Mar bur g unterscheidet nach der Hohe der SbhuBverletzung 
1. den zervikalen Typus, 
2. den dorsalen Typus, 
3. den lumbo-sakralen Typus, 
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a) der lumbale ahnelt dem dorsalen, 
b) der Epikonustypus, wobei der Verlust der Achillessehnenreflexe bei 

gelegentlich intakter Blase auffallig ist und die Sensibilitatsstorung 
L 5-S 2 umfaBt. 

c) der Konustypus, 
d) der Kaudatypus. 

Letztere beide sind dadurch charakterisiert, daB die Sensibilitatsstoru~g 
bei dem Konustypus dissoziiert, bei dem Kaudatypus radikular sein kann mild 
hier meist hoher hinaufreicht , daB ferner die Asymmetrie dieser bei Kaud~
lasionen nicht selten ist und daB die Lahmung bei Kaudalasionen mehr peh
pheren Charakter annimmt (typische Peroneuslahmung) ; bei beiden finden 
sich Blasenstorungen. 

Diesen etwa Querlasionen entsprechenden Typen schlieBen sich als Ull

vollkommene Lahmungen die Brown-Sequard'schen Halbseite11-
I ah m u n ge n an (motorische Lahmung auf der verletzten, Gefiihlslahmung allf 

Abb. 14. Multiple Handgranatsplitter-Verletzung. 

der unverletzten Korperseite) , und die spinale Hemiplegie Oppenheims 
(Motilitats- und Sensibilitatsstorung auf der verletzten Korperhalfte). AlIle 
von Bruns beobachteten Lendenmark- und Konusverletzungen zeigten nv.r 
die Symptome partieller Lasion. 

Ein SchuB kann das Riickenmark in mehreren Niveaus ver
letzen (Bruns). Auf der anderen Seite iiberraschen einige Falle durch d~e 
Geringfiigigkeit der Erscheinungen, so als ob das GeschoB das Mark gewisser
maBen nur angehaucht hatte (Oppenhei m). So deutete bei einem Patienten 
nur das Rossolimosche, bei einem anderen nur das Babinskische Zeichen a~f 
die Schadigung des Markes, in einem anderen nur die Parasthesien im Ulnar
gebiet der Hande; in einem dritten hatte eine Kaudalasion nur die Sehner
phanomene auf einer Seite zum Schwinden gebracht. Multiple Verletzungeln 
des Riickenmarks durch mehrere Splitter sind eine Seltenheit. Wir sah~n 
eine multiple Verletzung durch Handgranatensplitter (Abb. 14). 

Schultz und Hancken unterscheiden nach dem Liquorbefund Riicken
markschiisse mit normalem, mit leicht und mit schwer verandertem Liquo~. 
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Zawadski spricht von unmittelbaren Verlet~ungen infolge Durch
schusses des Ruckenmarks und Verletzung der Wirbel mit Druck des Geschosses 
oder der Splitter auf das Mark und von mittelbaren, zu denen er die Kon
tusion und Kompression des Riickenmarkes, die Hamatomyelie und Hamator
rhachis rechnet. 

Wahrend die typische Verletzung des Riickenmarkes die vollkommene 
oder unvollkommene Querlasion ist, sah Oppenhei in einige Falle, in denen 
das Projektil das Riicken mar k auf eine langere Strecke in seiner verti
kalen Ausdehnung ladiert und damit eine entsprechend modifizierte Sym
ptomatologie geschaffen hatte. 

Die Kasuistik der Commotio oder Concussio medullae spinalis 
ist durch zahlreiche Beobachtungen bereichert worden. Bald sind es Streif
oder Prellschiisse, die mit oder ohne Verletzung der Wirbelsaule zur Erschiitte
rung des Markes fiihren, bald Explosionen artilleristischer Geschosse, die haufig 
ohne erkennbare auBere Verletzungen das Mark schadigen. An die Mitteilung 
eines genauer untersuchten Falles von Henne berg schloB sich eine Aussprache 
an, die zu der Frage des pathologisch-anatomi$chen Substrates der 
Riickenmarkserschiitterung Stellung nahm. Del' klinische Befllnd im 
FaIle Henne bergs (RuckenschuB, Tod 6 Monate n8\ch del' Verletzung) wies 
auf eine Lasion des 10. Dorsalsegmentes hin. 

An der Wirbelsaule fand sich keine Veranderung, die Dllra war intakt, das Riicken. 
mark makroskopisch normal. Erst beim Auseinanderlegen der Cauda equina zeigte sich 
eine Verkleinerung und Erweichung des Conus terminalis und des Epikonus. An einer 
kleinen Stelle an der ventralen Flache des Riickenmarks war in der Hohe des unteren Sakral. 
markes die Dura leicht adharent. 1m Zervikalmark fand sich eine hochgradige Degeneration 
des Gollschen Stranges, vorwiegend im dorsalen Abschnitte desselben. 1m unteren Dorsal. 
mark zeigt sich, abgesehen von der Degeneration im Hinter"trange, ein diffuser Faser· 
ausfall in den Vorderseitenstrangen, nirgends herdfOrmige Veranderungen. Die Clarke· 
schen Saulen sind in ihren medialen und dorsalen Abschnitten stark gelichtet. 1m oberen 
und mittleren Lumbalmark finden sich noch keine herdfOrmigen Veranderungen. Das 
D8generationsbild in den Hinterstrangen bietet keine Besonderheiten. Das dorsomediale 
Biindel ist sehr schwach entwickelt. Das Markfasernetz der Vorderhorner iilt stark ge. 
lichtet, die Ganglienzellen sind aber zum groBen Teil gut erhalten. Ein erheblicher Faser· 
ausfall findet sich in den Vorderseitenstrangen. Sehr schwere Veranderungen wurden im 
untersten Lunlbal· und im ganzen Sakralmark gefunden. Der Markmantel zeigt in Pra· 
paraten eine sehr weitgehende Abblassung. lmmerhin ist das Gewebe der wei Ben Substanz 
weit besser erhalten als das der grauen. Die graue Substanz zeigt das Bild der Erweichung. 
Es finden sich zahllose Kornchenzellen eingelagert in dem erhaltenen GefaBnetz. Die 
GefaBe zeigen stark verdickte kernarme Wandungen. Auch die Hinterborner sind in dieser 
Weise verandert. Ganglienzellen lassen sich in der grauen Substanz nicht auffinden. Nir. 
gends finden sich Blutungen oder Residuen von solchen. Es findet sich auch nirgends eine 
leukozytare oder lymphozytare Infiltration. Dagegen sieht man stellenweise eine sehr 
starke reaktive Gliazellenwucherung. Die Dura zeigt an der SteUe, wo sie mit dem Riicken· 
mark verklebt war, in ihren inneren Lamellen eine sehr starle Einlagerung von jungen 
Bindegewebszellen. Auch in der Umgebung der Nervenwurzel~ findet sich das Bild einer 
fibrosen Perineuritis. In den unteren Teilen des Konus sind die Yeranderungen die gleichen, 
es finden sich fast keine Nervenfasern, keine Ganglienzellen, d.!i,gegen sehr zahlreiche noch 
nach Weigert farbbare Kornchenzellen. Es liegt somit das Bilq der schweren abgelaufenen 
Poliomyelitis vor. 

Die Lasion des Riickenmarks entspricht ,demnach nicht der 
Stelle, die von dem GeschoB getroffen bzw. am meisten erschiittert 
worden ist. Henne berg vermutet, daB bei der GeschoBerschiitterung del' 
Wirbelsaule und des Riickenmarks offenbar mechanische Verhaltnisse in Frage 
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kommen, die wir keineswegs zu iibersehen vermogen, die vielleicht beeinfl~Bt 
werden durch die Haltung, die der Getroffene indem Augenblick einnahm, 
als das GeschoB ihn erreichte. So kommt es, abgesehen von der Hauptlasions
stelle, zu disseminierten Nekrosen im Riickenmark, die von der Hauptlasio:(ls
stelle weit entfernt sein konnen. Der Fall zeigt, daB bei der Kontusionsnekr~se 
des Riickenmarks Blutungen keine Rolle zu spielen brauchen. Die UrsMhe 
der Kontusionsnekrose ist vielleicht eine hochgradige Erschiitterung, durch die 
die hochdifferenzierten Gewebselemente, die Ganglienzellen und die Nerven
fasern abgetotet werden. Vielleicht ist eine Storung der das Blut vorwiilrts 
bewegenden Kapillarfunktion, die zur Stase fiihrt, ursachlich anzuschuldig~n. 

Nach Schuster ist die Diskrepanz zwischen Hohe des Ein- urnd 
Ausschusses und der Hohe der Ruckenmarksschadigung in einer 
Reihe von Fallen dadurch zu erklaren, daB durch den Ein- oder 
AusschuB eine Rippe durchgeschlagen worden ist. Denn da die Rippen 
schief verlaufen, so kann durch trbertragung der Erschiitterung von den Rippen 
auf die Wirbelsaule die Querschnittslasion des Riickenmarks in einem ande~en 
Niveau stattfinden, als der Ein- oder AusschuB erfolgte. 1m iibrigen ist nfl,ch 
Ascher der Mechanismus der Markverletzung ein ungleicher: Dmchschhj,gs
kraft, Richtung des Projektils, in einigen Fallen die jeweilige Korperstell~ng 
sind von Bedeutung. Schuster sah, daB die Erschiitterung, welche eine dmrch
schossene Rippe erleidet, auf die Wirbelsaule bzw. das Riickenmark iibertragen 
werden und hier zu Lasionen fiihren kann. Cassirer fand keine Blutun~en, 
die Pia normal, aber das Riickenmark im hochsten MaBe erweicht. Ttotz 
wochenlanger Hartung in Formol bestand eine vollige Erweichung durch !das 
ganze Lumbosakralmark bis in den Konus hinein, der blasig aufgetriebeq ist 
nach oben reichend bis zum 3. Dorsalsegment. 1m ganzen unteren Do~sal
und oberen Lendenmark ist nur die meningeale Hiille stehen geblieben, so ~aB 
es nicht gelingt, irgendwelche Schnitte anzufertigen; von da aus nach u*ten 
und oben allmahliche Erholung. Es findet sich in der meningealen Hillle,i die 
von den relativ gut erhaltenen Wurzeln begleitet ist, ein Rest von nervosem 
Gewebe, in dem die einzelnen Bestandteile schlieBlich differenzierbar wer{len. 
Noch in D 2 nekrotische Herde (der EinschuB lag in Hohe von D 9), dart-ber 
hinauf aufsteigende Degeneration, nirgends starkere Blutungen. Also ,uch 
hier die 1nkongruenz zwischen SchuBkanal und Hohe der Verletzung. I . 

In einem zweiten FaIle von GeschoBkontusion (Tod 3 Wochen nach der Verwunqung) 
fand Henne berg keine Verii.nderungen im Wirbelkanal. An der AuBenseite der :Dura 
fand sich keine Blutung, an der Innenflii.che nur ein hii.morrhagischer Belag. 1m Bereich 
der stii.rksten Lii.sion waren die GefaBe stark gefiiIlt, die Adventitia aufgelockert undj ver· 
dickt; es bestanden kleine Blutungen. Sehr weitgehender Markzerfall bis auf eine )Zone 
um die graue Substanz. Das Gliageriist ist nur stellenweiEe erhaIten. Sehr zahl¢iche 
KornchenzeIlen, in verschiedenen Bezirken reaktive Gliaverdichtung. In weiterer I Ent
fernung von der Stelle der stii.rksten Lii.sion finden sich Liickenfeldbildung und zirikum
skripte Nekrosen im Markmantel. Starke Quellung der GanglienzeIlen, minimaIej BIu-

tungen. t 
Wenn man die akute Quellung und den Zerfall der nerv 'sen 

Elemente als degenerati ve Myelitis bezeichnet, kann man die er
anderungen des Ruckenmarks nach Erschutterung durch Geschfsse 
als traumatische Myelitis benennen. Blutungen und Lymphorrh gien 
spielen bei ihrem Zustandekommen keine Rolle. Dagegen diirfte aber eine 
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Storung der Kapillarfunktion infolge des Erschiitterungsreizes den Haupt
faktor bilden. Durch Stillstand der Blutzirkulation kommt es zur akuten 
Degeneration des nervosen Gewebes, stellenweise zur totalen Nekrose. Roth
mann vermutet, daB bei der ungeheuren Schnelligkeit, mit der die Geschosse 
vorbeisausen, Luftdrucksch wankungen entstehen, die zu ahnlichen 
spinalen Veranderungen, wie sie bei Caissonarbeitern gesehen 
werden, fuhren konnen. Nach J aco bsohns Ansipht liegt keine Myelitis, 
sondern eine nekrotische Erweichung vor. Da die peripherischen Teile des 
Riickenmarks bzw. die Riickenmarksstrange von d¢r Erweichung befallen 
werden, wahrend die graue Substanz verschont bleibt, ist anzunehmen, daB 
die GefaBe, die in den Wurzeln zum Riickenmark verlaufen, durch das Trauma 
besonders geschadigt werden. Henne berg deutet abe): die von ihm angenom
menen Schadigungen der Kapillaren nicht als eine anatomische Lasion der 
Kapillaren, sondern als eine Starung ihrer das Blut bewegenden Funktion, 
vielleicht durch Vermittelung der GefaBnerven. 

In dem Cassirerschen FaIle glich das anatomische Bild einer funikularen 
Myelitis und Henne berg meint, daB, wenn man die akute Quellung und den 
Zerfall der nervosen Elemente als degenerative Myelitis bezeichnet, daB man 
dann die Veranderungen des Riickenmarks nach Erschiitterungen durch Ge
schosse als traumatische Myelitis benennen kann. Gegen diese Bezeichnung 
wurde eingewendet, daB jegliche Erscheinungen der Entziindung fehlten. Mayer 
will den Namen beibehalten, da Erkrankungen mit dem gleichen anatomischen 
Substrat als funikulare, degenerative Myelitis bezeichnet werden. 

Sarbo fuhrt die ohne auBere Verletzungen nach Schrapnell
und Granatexplosionen durch den Luftdrudk allein hervorge
rufenen Zustandsbilder auf mikrostrukturelle Veranderungen im 
Ruckenmark zuruck (minimale Erschiitterungsfolgen in der Struktur von 
Zelle und Nervenfaser, Quetschungen, meningeale Veranderungen, minimale 
Blutungen). Beim Zustandekommen dieses Zustandsibildes wirkt noch ver
schiedenes mit: Erschopfung des Nervensystems durdh die Kriegsstrapazen, 
ein an und fiir sich minderwertiges Nervensystem, oder psychischer Schock. 

Nach Leva hangt die Kommotionswirkung von drei Fakto
ren ab: 

1. Von der abgegebenen Energie des Geschosses, d. h. von der StoBkraft, 
die auf die Wirbelsaule und mittelbar auf das Riickelj.mark wirkt. 

2. Von den besonderen mechanischen Verhaltnissen, unter denen das 
GeschoB die Wirbelsaule trifft. Ein GeschoB, das nur· die Wirbelsaule streift, 
wird weit weniger Energie abgeben und so geringere Kommotionswirkung ent
falten, als ein anderes, das den Knochen in der Mitte, durchschlagt. 

3. Von der Empfindlichkeit des betroffenen Riickenmarkbezirkes. Die Emp
findlichkeit der einzelnenRiickenmarkabschnitte scheint ganz verschieden zu sein. 

Unter 21 Fallen, die Leva sah, war einmal die ganze Ruckenmark
masse betroffen. Der Verwundete war durch den Luftdruck einer explo
dierenden Granate gegen eine Wand geschleudert worden. Bei 2 Fallen, bei 
denen das Hals- bzw. Brustmark getroffen worden war, bestanden zerebrale 
Symptome: Nystagmus mit Schwindel und Ataxie, deli' erste leidet auBerdem 
noch an einer bulbaren Sprachstorung. 

Schiisse, die verschiedene Teile der Wirbelsaule in anscheinend 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 3 
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ziemlich gleichartiger Weise treffen, iiben ganz verschied~me 

Wirkungen aus, derart, daB Schiisse durch die Halswirbelsaule viel weniger 
intensiv das Riickenmark schadigen, als solche des iibrigen Wirbelsaulenbereichs. 
Le va gibt folgende physikalische Erklarung fiir diese ofters beobachtete Tat
sac he : Die Halswirbelsaule ist nicht wie die iibrigen Wirbelsaulenabschniitte 
mit Knochen der Umgebung fest verbunden; sie laBt sich vielmehr frei imd 
ausgiebig nach allen Seiten bewegen, was noch ganz besonders durch die lock~re, 
vielgelenkige Verbindung der einzelnen Wirbel unter sich ermoglicht wird~ 

Wird sie erschiittert, dann wird sie, wie ein langer an einem Ende f~st
geklemmter Stab, Ausschlage von zwar betrachtlicher Amplitude, aber ~ehr 
geringer Frequenz in der Zeiteinheit machen. Die Brust-, Lenden- und Sakiral
wirbelsaule dagegen wird unter den gleichen Bedingungen sich anders verhalten. 
Die zahlreichen Knochenverbindungen mit der Umgebung gestatten ihr keine 
groBe Schwingungsamplitude. Diese Wirbelsaulenteile werden kiirzere, l~ber 
dafiir urn so schnellere Einzelschwingungen in der Zeiteinheit ausfiihren. ' Es 
ist die Annahme naheliegend, daB die zwar kleineren und schnelleren Schwin
gungen fiir die Riickenmarkssubstanz viel schadlicher sind, als die grqBen 
und langsamen, so wie sie im Halswirbelbereiche stattfinden diirften. 

Die klinischen Erscheinungen der Commotio medullae spinalis 
sind wechselnder Natur. Schultz und Knauer beschreiben einen Fall von 
Tetraplegie mit totaler Blasenmastdarmlahmung, groBem Kreuzbeindekub~tus, 
volliger Aufhebung der sensiblen Leitung bis zum Zervikalkanal herauf, bei 
dem ein InfanterieschuB aus 50 m Entfernung die erste Rippe links dicht n~ben 
der Wirbelsaule zerschmettert hatte. Der Verwundete konnte nach vierwoch~nt
licher Beobachtung abtransportiert werden, und war bei seiner Entlassung 
bereits wieder imstande, Schulter, Ellenbogen, Hiift- und KniegelenksrllUs
kulatur beiderseits aktiv zu bewegen. Auch die sensible Leitung fiir starke 
Schmerzreize fing an, sich proximal und deszendierend wiederherzustellen, lund 
die Blasen- und Mastdarmentleerung wurde zeitweise schon bemerkt, wenn 
auch noch nicht willkiirlich geleitet. Grisson sah eine Riickenmarkserschi~tte
rung mit fast allgemeiner Ataxie und Astereognosie, Oliver und Winf.leld 
eine sofortige Lahmung der unteren und Parese der oberen GliedmaBen nach 
Explosion einer Bombe. Die Kniesehnenreflexe waren nicht vorhanden. Auf
fallig war die niedrige Korpertemperatur des Patienten. Boettiger, i der 
4mal indirekte Schadigungen des Riickenmarks durch Fernwirkung der I Ge
schosse sah, erlebte im schwersten FaIle eine totale Lahmung aller Extr~mi
taten und Retentio urinae. Die schwersten Aligemeinerscheinungen bild~ten 
sich spontan zuriick, dabei war eine direkte Verletzung des Riickenmarks und 
seiner Haute auszuschlieBen. Boettiger ist der Ansicht, daB solche :!falle 
gegeniiber den direkten Riickenmarksverletzungen vor allem an dem Fehlen 
von trophischen Storungen, namentlich dem Dekubitus, zu erkennen ~ind, 
ferner an dem sehr schnell einsetzenden Beginn einer wenn auch nur lan~sam 
sich steigernden Reduktion des anfangs schweren Krankheitsbildes. Die Rest
erscheinungen waren in dem angefiihrten Falle (HalsschuB), abgesehen ivon 
einer leichten Narbenbildung im Hinterseitenstrang des Riickenmarks (Babinski, 
FuBklonus links) nur mehr auf die direkte Lasion der austretenden motoris¢hen 
und sensiblen Wurzeln in Hohe des 4. und 5. Halswirbels zuriickzufii~ren. 
Boettiger bezeichnet die Prognose dieser FaIle als gut. 
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Dem stehen eine Anzahl von Mitteilungen !iiber todlichen Ver
lauf nach Riickenmarkserschiitterung gegeniiber. Donath sah eine 
todliche Meningitis nach Granatexplosionsluftdruck, Borchardt 2 Faile mit 
unverletzter Dura und Pia, keine Blutungen. Trotzdem war das Riickenmark 
in dem einen FaIle auf dem Querschnitt total zerstott, in dem auderen auch' 
schwer geschadigt. 

Nach Karplus sollen die Erkrankungen nach Gra.natexplosionen meistens 
keine organischen Veranderungen am Zentralnervensystem zeigen. Auch in 
den wenigen Fallen organischer Riickenmarkserkrankung konnte nachgewiesen 
werden, daB die Verletzten im Moment der Explosion mit groBer Gewalt auf 
die Erde oder gegen irgend einen anderen festen Gegens~and geschleudert worden 
waren. Bei einem luetisch infiziert gewesenen Soldlltten, der durch eine in 
seiner Nahe stattgehabte Granatexplosion bewuBtlos geworden war, hat Kar
plus die Symptome einer Querschnittslasion beobachtet, ohne daB iiberhaupt 
eine Verletzung stattgefunden hatte. Redlich und! Karplus haben dann 
spater iiber 12 Falleberichtet, bei denen nach Explosionserschiitterungen neben 
zweifellos funktionellen Storungen organische Sympto~e, insbesondere spinale 
Reflexstorungen bestanden. Sie nehmen an, daB eSi durch Erschiitterungen 
im Riickenmark, neben reiner Schockwirkung, zu feinleren histologischen Ver
anderungen, das heiBt zu Degenerationsprozessen, BIiutungen und Lymphor
rhagien kommen kann. Maresch beschreibt 4 FaIle von Riickenmarks
erschiitterung, die anfangs eine Querschnittslasion vortltuschten. Reineke sah 
leichte Riickenmarkserschiitterung bei DurchschieBung des Armgeflechts nahe 
der Wirbelsaule. 

Marburg hat sieben FaIle dieser Art operierenlassen und als Folgen 
der Commotio medullae spinalis pachymeniingitische Schwielen 
oder Zysten oder Meningealverdickungen beob~chtet, die durchaus an 
der Stelle des Traumas lokalisiert sein miissen und techt betrachtliche Aus
dehnung haben konnen. Mikroskopische Unte~suchungen ergaben 
als Su bstrat der klinischen Erschein ungen ZerreiBung feiner Lymph-
gefaBe. . 

Bittorf, der nach einer Kontusion der Wirbelsaule durch SchuBver
letzung eine diffuse serose Meningitis (cerebrospinalis) bflobachtete, mit Riicken
schmerzen bis zum Kreuzbein herunter, Lahmungs-' und Krampfgefiihl in 
beiden Beinen, sah bei der ersten Punktion einen Liquor<ilruck von 220-250 mm. 
Nach der zweiten Punktion, die einen Druckwert von '200 mm ergab, war der 
Verwundete beschwerdefrei. Bi ttorf ist der Ansicht, daB die spinalen Er
scheinungen auf die lokalen Storungen des RiickenmaIlks durch die Kontusion 
zuriickzufiihren sind. Die Erhohung des Liquordruqkes geniigte dann, um 
an dieser Stelle die Leitungsbahnen funktionell so zu storen, daB die objektiven 
Gefiihlsausfalle und die subjektiven Storungen der M<I>tilitat auftraten. Bit
torf nimmt als Grundlage der Erkrankung einen Reiz~ustand (zirkulatorischer 
Natur) an Meningen und Adergeflechten an, der zu verilllehrter Liquorabsonde
rung fiihrt. 

Die Diagnose der Prellschadigung des Riickenmarks wurde des 
ofteren gesteilt, auf Grund des volligen Riickganges ider Erscheinungen, die 
kurz nach der Lasion manchmal das Bild der totalen Markiasion lieferten (Saen
ger). Schlesinger hat beobachtet, daB das FehleIl- der Patellarreflexe in 

3* 
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solchen Fallen oft nur kurze Zeit dauert. v. Gaza hat behauptet, daB *in 
Grund vorliegt, in Fallen weitgehender oder vollstandiger Riickbildung von 
Lahmungserscheinungen eine Commotio medullae in Analogie zur Commotio 
cerebri anzunehmen. Auch die reiche Kasuistik des Krieges hat ihn nicht iiber
zeugt, daB ein solches Krankheitsbild in der Klinik der Riickenmarkssch1:j.di
gungen vorkommt. Er beschreibt selbst aber 2 Friihbeobachtungsfalle von 
SchuBlahmung des Riickenmarks, bei denen die Lahmungserscheinun~en 
groBtenteils schon nach wenigen Tagen zuriickgegangen waren, die zweifellos 

Abb. 15. Schnitt in Hohe der Verletzung. Sowohl die motorischen wie die sensil;>len 
Leitungsbahnen sind stark geschadigt, tcilweise auch die Seitenstranggrundbiind~l, 

rechts mehr wie links. . 

Abb. 16. 10 em oberhalb. Entartung der 
Kleinhirn-Seitenstrangbahnen, der Vier· 
hiigelbahn und der Go II schen Strange. 

- I 

Abb. 17. 10 em unterhalb. Entartung 
der Pyramidenseiten- und Vordel'strang· 
bahnen, schwarze Fleckchen in den ~ur
dachschen Strangen. (Nach Beitz~e.) 

in diese Kategorie der Prellschadigungen des Riickenmarkes gehoren. Bei etner 
Erschiitterung des Riickenmarkes, die Beitzke sah, konnte erst 6 Woc~en 
nach der Verwundung durch Erscheinen des wiederholt vergebens gesuchten 
Babinskischen Zeichens eine Leitungsstorung im Riickenmark klinisch diagnosti
ziert werden. Das Riickenmark und seine Haute waren bei makroskopis~her 
Betrachtung normal, die mikroskopischen Veranderungen geben wir im B~lde 
wieder (Abb. 15, 16, 17). Beitz ke fordert, daB Kranke, bei denen sich nur ent
fernt der Verdacht auf Riickenmarkserschiitterung rechtfertigen laBt, mindestens 
6 Wochen unter klinischer Beobachtung gehalten werden, ehe man sich I fiir 
die Diagnose Hysterie entscheidet, die in diesem FaIle zunachst gestellt wurde. 
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Die Prognose der Prellschadigungen des Ruckenmarkes ist nach 
Stiefler in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle eine gunstige. Aller
dings besitzen Falle, die klinisch zur glatten Abheilung kommen, trotzdem ein 
anatomisch geschadigtes Nervensystem, das den physischen Kriegsstrapazen, 
den atmospharischen Einfliissen nicht geniigenden Widerstand entgegensetzen 
kann und infolgedessen zur Wiederkehr von Funktionsstorungen in loco minoris 
resistentiae neigt. Deshalb sind solche Falle von Riickenmarksschadigung 
auch wenn sie klinisch vollkommen geheilt scheinen, gtundsatzlich yom Front
dienst auszuschlieBen. Bei Fallen mit Schadigung der Blasen- und Mastdarm
innervation zeigen sich auch regelmaBig Sexualstorungen: Abschwachung bzw. 
Aufhebung der Potenz. Dieselben bieten eine ungiinstigere Prognose als die 
Blasenmastdarmstorungen und konnen leicht, sich mit psychischer Impotens 
verbindend, zu depressiver Gemiitsverstimmung und Selbstmordgedanken An
laB geben. 

Bei den SchuBverletzungen der Wirbelsaule werden ofters 
Funktionsstorungen gesehen, die als Schockwirkung aufgefaBt 
werden (Leva, Rosenfeld, Claude-Lhermitte). Diese Funktionsstorung 
ist nicht lediglich auf die verletzten nervosen Apparate beschrankt, sie zieht 
auch weiter entfernte Gebiete des Zentralnervensystems in Mitleidenschaft 
und fUhrt so zu einem oft ausgedehnten Lahmungszustand. Nicht selten 
breitet sich die Schockwirkung auch auf das Gehirn aus und erzeugt 
so BewuBtseinsverlust. BewuBtseinsstorungen als Schockwirkungen scheinen 
aber nur unter besonderen Umstanden aufzutreten. Die von Leva beobachteten 
Falle, die zu BewuBtseinsstorungen gefUhrt hatten, betrafen SchuBverletzungen 
der Halswirbelsaule und Schadigungen der iibrigen Wirbelsaulenabschnitte. 
Matti betrachtet nur das als Schockwirkung, was innerhalb einiger Tage zuriick
geht. Rosenfeld fand Leute mit SchuBverletzun~en des Halsmarks fast 
stets vollig bewuBtlos unmittelbar nach der Verwundung vor. Der PuIs war 
langsam und unregelmaBig. Bei den Verletzungen des Halsmarkes ist die von 
der Verletzungsstelle ausgehende Schockwirkung eine ganz besonders starke 
und kann alle Teile des Zentralnervensystems, ober- und unterhalb der Ver
letzungsstelle, auBer Funktion setzen, gleichviel ob die Schadigung des Riicken
markes eine sehr schwere oder eine ganz geringfiigige ist. Nach der Riickkehr 
des BewuBtseins bleiben fUr einige Stunden noch bulbare Symptome zuriick, 
die sich durch eine schwere Anarthrie, Schluckstorung und durch einen starren, 
maskenartigen Gesichtsausdruck zu erkennen geben. Auch diese Symptome 
schwinden vollstandig und schlieBlich bleiben nur die motorischen Storungen 
iibrig, die der Hohe der Leitungsunterbrechung des Riickenmarkes entsprechen. 
Aphasische und amnestische Symptome waren nie als lfolge der Schockwirkung 
nach vollstandiger Riickkehr des BewuBtseins zu beobachten. 

Das Nachlassen der Schockwirkung auf die ur;tterhalb der Verletzung 
liegenden Riickenmarksabschnitte gab sich durch das Wiederkehren der Haut
reflexe zu erkennen. DaB die Schockwirkung wenigeI1 intensiv zu sein pflegt, 
ja sogar fehlen kann, wenn die tieferen Abschnitte des Riickenmarks von der 
Verletzung getroffen werden, spricht dafiir, daB funktionelle Vorgange hier eine 
ausschlaggebende Rolle spielen. Nach Claude-Chermitte verbindet alle 
komplexen spinalen Lasionen ein pathologisches Band: namlich der briiske 
Schock der Lumbalfliissigkeit. 
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Nach Marburg und Ranzi ist in einer Reihe von RuckenmaI:ks
verletzungen die Ursache del' Lahmungserscheinungen in Liquor
stauungen zu suchen, die zu einer Kompression des Ruckenmarkes 
fuhren. In solchen Fallen findet sich meistens eine Ansammlung von Liquor 
zwischen zarten Membranen, die sich innerhalb der weichen Rirnhaute in mehr 
minder ausgedehntem MaBe ausbreiten. Schon vor der Eroffnung der Dura 
laBt sich die Kompression an der betreffenden Stelle dadurch konstatiEjren, 
daB die freigelegte Dura im oberen Teil pulsiert, wahrend im unteren Teile die 
Pulsation fehlt. Eroffnet man dann die Dura, so kommt man auf Verwachsungen 
der weichen Hirnhaute, die sich in typischen Fallen als Zysten prasentieren. 
Dieses Krankheitsbild, das auch von der Friedenspraxis her bekannt ist, wird 
als Arachnoiditis odeI' Meningitis serosa circumscripta bezeich:net. 
Nach Marburg und Ranzi wurde aber in der Friedenspraxis die Meningitis 
serosa circumscripta nie in so ausgepragter Form gesehen, wie in den :Fallen 
von SchuBverletzungen. 

Verwachsungen der Hirnhaute bestehen vornehmlich bei 
Steckschussen im Duralsack. So sahen Marburg und Ranzi ejnen 
24jahrigen Soldaten, bei dem infolge eines Gewehrsteckschusses in der LUllIbal
wirbelsaule ausgedehnte Verwachsungen durch ein zwischen den Wurzeln der 
Cauda equina steckendes Projektil entstanden waren. 

Verklebungen der weichen Hirnhaute wurden aber auch in Fallen ge
funden, bei denen keine Verletzung des Duralsackes, ja selbst keine Verletzung 
des Wirbels vorlag. Dabei ist von praktischer Bedeutung, daB die Stelle i der 
Kompression haufig nicht mit der Rohe des Schusses vollkommen ubereinstinimt, 
sondern daB die Arachnoiditis sich oft hoher hinauf erstreckt. Mar bur g und 
Ranzi empfehlen deshalb immer entsprechend del' Kompression 
und nicht entsprechend der SchuBhohe einzugehen. 

In 3 Fallen sahen Marburg und Ranzi neben den Arachnoidealkrer
wachsungen noch pachymeningitische Schwielen. In einem FaIle war die 
Liquorstauung nicht so sehr durch Adhasionen, als durch eine gleichzeitig be
stehende Knickung infolge einer SchuBfraktur des 6. Halswirbels bedingtj 

Wenn das Riickenmark teilweise oder ganz durchtrennt ist, kommt es zu einer Ver
tidung des Subduralraumes. Innerhalb der Schwielen wurden Verkalkungen und Knochen
neubildung durch versprengtc Perioststiickc beobachtct. Die leichteste Form des plastisch 
entziindlichen Prozesses sind strang- und bandftirmige Verwachsungen zwischen Riidken-
mark und Dura matcr. ' 

Marburg und Ranzi sind bestrebt gewesen, nach Eroffnung der Ara4no
idealzysten auch die Wand dieser Zysten mit feinen Pinzetten so gut es ging zu 
entfernen. Die Gefahr einer neuerlichen Ausbildung von Verwachsungen 
solI nach den bisherigen Erfahrungen aus der Friedenspraxis nicht beste~en. 

Die Kompressionserscheinungen bilden sich nach der Eroffnung' der 
Liquorzysten oft schon nach wenigen W ochen zuruck. Der friiheste Fall !war 
in dieser Beziehung 3 W ochen nach der Operation gehfahig. Bei anderen dauerte 
es lange, bis sich eine nennenswerte Besserung einstellte. 

Bei del' Mehrzahl der von Ranzi operierten RuckenmarkschuBverlettten 
wurde die Operation 1-3 Monate nach der Verwundung gemacht. Bei Fr~h
operierten ist die Meningitis serosa nieht beobaehtet wor~en, 

wenigstens fanden sich keine Notizen in den zahlreichen Arbeiten; nur Keppler 
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erwahnt ausdriicklich, daB er nie eine Meningitis sero~a oder Pachymeningitis 
beobachtete. Wirsahen sie im Felde nur einmal bei eiriem InfanteriesteckschuB 
in der Kaudagegend, der 4 Wochen nach der Verwundung operiert wurde (Ab
bild. 18); bei den Spatoperationen im Heimatlazarett ist die Meningitis serosa 
anscheinend ein regelmaBiger Befund. Unter 21 operierten Fallen der 
Wiener Klinik zeigten 18 Liq uorstauungen, pachymeningitische 
Schwielen und arachnoideale Verwachsungen mit Zystenbildung 
(Schwarz). 

Abb. 18. EngJisches Infanteriegescho13, frei im Duralsack. :Meningitis serosa cystica. 

Nach v. Eiselsberg laBt sich die Meningitis serosa nur durch 
die Laminektomie gut beeinflussen, wahrend die Punktion allein 
durchaus nicht ausreichend ist. ' 

Ba uer fand absolut normale Beschaffenheit des! Liquor, der aber unter 
betrachtlich erhOhtem Druck stand. v. Wagner gMubt bei der Haufigkeit 
von Traumen der Wirbelsaule und der Seltenheit vpn Folgezustanden, wie 
Pachymeningitis hyp., ari die Wahrscheinlichkeit indfvidueller Eigentiimlich
keiten denken zu miissen, infolge deren es zur Bildung vbn seltener beobachteten 
Folgen von Wirbelsaulenverletzungen kommt. 

Oppenheim berichtet uber ein interessantes Sym~tom, dem er in einigen 
Fallen von SchuBverletzungen der Cauda equina, be~onders im AnschluB an die 
operative Rehandlung begegnete. Bei den Operationen hand4lte es sich urn den Refund 
einer Meningitis serofibrosa cystica mit Verwachsungen, meni~gealer Narbenbildung und 
Liquoransamrolung im Bereich der Kauda. In der Folgezeit ldagten die Patienten; wenn 
man sie nach Schmerzen fragte: Ja, fUr gewobnlich nicht, aber so wie ich pressen rouB, 
beiro Urinlasscn; und wenn man sich nach dem Verhalten der i Blasenfunktion erkundigte, 
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war die Antwort: ich konnte schon aIle in urinieren (ohne Katheter), wenn mir das Pre~sen 
nicht so groBe Schmerzen verursachte. Die spontane Urinentleerung konnen die Patienten 
nur ermoglichen, wenn sie Schmerzen in Kauf nehmen und umgekehrt, und umgek~hrt 
konnen sie nur einen schmerzfreien Zustand erzielen, wenn sie die Harn- und Stuhlent
leerung kiinstlich bewerkstelligen. Oppenheim konnte noch nicht entscheiden, ob es 
unter diesen Verhaltnissen fiir die Kranken besser ist, den Liquor zu entleeren oder nkht, 
ob man also operieren solI oder nicht. Denn die Vorstellung ist berechtigt, daB die KalIda
wurzeln, so lange sie in den Liquor eintauchen, bei der durch Pressen verursachten Driuck-
steigerung weniger leiden, als wenn sie dem Knochen direkt angepreBt werden. ' 

Der Brown-Sequardsche Symptomenkomplex ist in zahlreic~en 
Varianten und mit ungewohnlichen Begleiterscheinungen gesehen worden. ' 

AIsbcrg beschreibt einen Fall von doppelseitigem Brown-Sequard. ~ach 
einem SchrapneIlschuB in die rechte Halsseite trat Lahmung des rechten AImes und b~ider 
Beine auf. Spater bestand partielle Plexu~lahmung rechts, Gefiihlsstorung im Ulnar
gebiet beider Seiten, Parese beider Beine, Hypasthesie der linken .Korperseite. Oper&tive 
Entfernung des frakturierten 5. Zervikalbogens nebst der neben dem 7. Halswirbelliege*den 
Kugel. Allmahliche Besserung. Es besteht noch spastische Hemiparese im rechten !Arm 
und Bein, sehr geringe Schwache in den linken GliedmaBen mit beiderseitiger Reflexst~ige
rung, jedoch rechts starker. Beiderseits Patellarklonus, FuB- und GroBzehenklonus re¢hts, 
Babinski und Oppenheim rechts, jedoch Bechterew-Mendel, Rossolimo und WadenlPha
nomen beiderseits, aber rechts starker. An Sensibilitatsstorungen bestehen erstens 1iIyp
asthesien im Radialgebiet beider Seiten als Ausdruck der Wurzelschadigung, zwehens 
linksseitige Hypasthesie fiir Schmerz und Temperatur von der 2. Dorsalwurzel abvrarts 
und drittens eine leichte Hypasthesie fiir warm und kaIt zwischen der 3. und 9. D~sal
wurzel rechts. Also Symptome doppelseitiger Halbseitenschadigung des Riickenm~rks. 

Boettiger sah bei einem GewehrschuB mit nur sparlichen VerletzUI1.gen 
am rechten 6. Brustwirbel-Querfortsatz einen partiellen Brown-Sequard 
mit FuBklonus und Babinskischem Reflex am rechten Bein, Thermohypastllesie 
und Hypalgesie am linken Unterschenkel und FuB, Anasthesie fUr Pinsel
beriihrung in Hohe des siebenten Dornfortsatzes beiderseits. Analgesie lund 
Thermoanasthesie rechts in Hohe des siebenten bis neunten Brustwirbeldbrn
fortsatzes. Boettiger vermutet Fernwirkung durch das dicht vorbeigesapste 
GeschoB, keine direkte GeschoBverletzung. Leva fand den Halbseit!en
typus selten in reiner Form, seine Falle unterschieden sich von d~eser 
Lahmungsform durch eine geringe GesetzmaBigkeit der einzelnen Symptqme. 
So sah er oft Lahmung auf der einen und Sensibilitatsstorung auf der andhen 
Seite, aber meistens war dann auch die Seite, die nach Brown-Sequard jmo
torisch hatte ungestort sein sollen, paretisch und auch die Sensibilitatssto~ung 
zeigte nicht das ganz typische Verhalten. Ascher und Licen beo bachteiten 
iiberhaupt keinen reinen Fall von Brown-Sequardscher Lahmuing, 
denn bei allen Fallen mit vorwiegend oder ausschlieBlich einseitiger Motilii'ats
storung war der Temperatur- und Schmerzsinn stets beiderseits beeintrach igt. 
Stern sah, von geringen spastischen Erscheinungen am nicht geHi.hmten ein 
abgesehen, den Lahmungstypus rein, er wie Redlich und Wi tzell beobacht~ten 
eine gleichzeitige Lahmung des Halssympathikus. Weitgehende Djber
einstimmung in ihrer Symptomatologie zeigen die Beobachtungen von Engel
hardt, Oppenheim, Netousek, Kastan, Wetzell und Buscher; GraPat
splitterverletzungen mit einmal intraduralem, zweimal extraduralem Sitzi des 
Splitters. Bei Buscher erstreckte sich die hyperasthetische Zone auf aeide 
Seiten, vermutlich weil der Splitter mit seiner Kompressionswirkung die Mi~tel
linie iiberschritt. Die motorischen Lahmungserscheinungen gingen in di{)sem 
FaIle eher zuriick als die sensiblen. Ausfallserscheinungen fUr die Tastempfin-
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dung, die von den meisten Beobachtern erwahnt wenden, sind nur durch das 
Verhalten der Bahnen flir die Tastempfindung zu etklaren, die doppelseitig, 
gekreuzt und ungekreuzt im Riickenmark verlaufen. Tromner beobachtete 
bei einem 21jahrigen Soldaten (NackenschuB, keine Wirbelverletzung, GeschoB 
in der Nackenmuskulatur links neben dem 7. Halswirbel) unmittelbar nach der 
Verwundung Lahmung des linken Armes und Beines. ]Jm Arm trat weitgehende, 
im Bein geringere Besserung ein. Die Bewegungen wurden normal bis auf 
geringe Verlangsamung der Fingerbeweglichkeit; daslinke Bein war noch in 
spastischer Schwache mit den Phanomenen von Babinski, Oppenheim, 
Bechterew-Mendel und dem Wadenphanomen von Tromner. Daneben 
kontralatera,le Sensibilitatsstorung: bis zur Hohe des rechten Rippenrandes 
Hypasthesie flir Beriihrung und Warme, bis zur Hone des Darmbeinkammes 
herauf Analgesie und Kalteanasthesie, bis zur halben Hohe zwischen beiden 
Grenzen eine hypalgetische, jedoch begrenzte Zone. Rot h mann, der einen 
ahnlichen Fall beschreibt, erklart die jetzt tiefe Lage der anasthetischen Zonen 
durch exzentrische Lagerung der langen Bahnen und vorzugsweise Schadigung 
der Randpartien. Tromner vermutet, daB unmittelbar nach der Verwundung, 
wo auch der linke Arm gelahmt war, die Sensibilitatsstorung weiter hinauf-
reichte. . 

In Lewandowskys Fall von Brown-Sequard mit Lahmung der linken Seite des 
Riickenmarks war das Verhalten der Warmeempfindu:pg merkwiirdig. In einem 
Gebiet, das abwarts von der mutmaBlichen Verletzungsstelledes Riickenmarks, die eine 
Kiirperseite bis zu den FuBspitzen umgriff, waren auf der rec~ten KiirperhaIfteSchmerz-, 
Warme- und Kaltesinn aufgehoben (der Warmesinn mit Ausnahme eines Bezirks an der 
FuBsohle, wo er nur abgeschwacht war), Beriihrungs-, Dru(lk- und La.gesinn erhalten; 
trotzdem starkste Warmereize innerhalb dieses Gebietes eine entsprechende Warmeemp
findung nicht erzeugten, war jede starkere Beriihrung und jedier Druck mit einer allmah
lich bis zur Hitzeempfindung sich steigernden und an der Stelle der Beriihrung zugleich 
mit ihr lokalisierten Warmeempfindung verbunden. Lewandowsky vermutet, daB das 
zerebrale Ende der Warmebahn sich mit der Bahn des Drucksinnes irgendwie in leitende 
Verbindung gesetzt haben muB. 

Nach den Beobachtungen von Karplus boten Halbseitenlasionen 
des Riickenmarkes SchweiBanomalien, die dafiir sprachen, daB jede Riicken
markshalfte vorwiegend die SchweiBimpulse ihrer Korperseite leitet. Bei 
leichten spastischen Paresen nach Dorsalmarkverletzung kann es zu einer 
ausgesprochenen Hyperidrosis der unteren Rumpfhalfte und der Beine kommen. 
Auch bei den schwersten Dorsalmarkverletzungen ist die SchweiBsekretion 
und insbesondere die Erregbarkeit fiir Pilokarpin in den gelahmten und anasthe
tischen Korperpartien nicht immer aufgehoben. Schuster beschreibt einen 
Fall von Brown-Sequardscher Lahmung ohne Verletzung des Riik
ken mar ks. Das GeschoB hat wahrscheinlich die Wirbelsaule gestreift, und 
infolge der besonders gearteten Erschiitterung des Knochens und des Riicken
marks ist eine kleine Blutung ins Riickenmark erfolgt. [Eine Blutung erscheint 
Sch uster im H nblick auf den sofortigen Eintritt der Lahmung wahrschein
licher als eine primare Nekrose. - Knauer berichtet, daB in 4 Fallen, bei 
denen er einen typischen Brown-Sequardschen Symptomenkomplex 
vorfand, sich nachher ausnahmslos eine Durchtrennung des Markes 
auf der Seite der motorischen Lahmung herausstellte. - In sym
ptomatischer Hinsicht ist die von Oppenhei m beschriebene und nach weiteren 
Mitteilungen gar nicht so seltene Form der Brown-Sequardschen Lahmung 
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mi t ho molateraler Anasthesie eine bis dahin kaum beobachtete Folige
wirkung der Kriegsverletzungen des Riickenmarks. Sie ist wohl immer dadu):'ch 
bedingt, daB das durchdringende GeschoB auf der einen Seite vorwiegend jdie 
motorische, auf der anderen vorwiegend die sensible Leitungsbahn tangiette. 
In Oppenhei ms Fall handelte es sich urn einen Bajonettstich der ob~en 
Halsgegend und an Stelle der Brown-Sequardschen Lahmung fand sich ~ine 
Hemiplegie und Hemianasthesie der gleichen Seite (Hemiplegia spastica spi$lis 
cervicalis superior). Die Spitze des Bajonetts hatte nicht nur die rechte Riicl~en
markhalfte verletzt, sondern ist auch in die linke Halfte eingedrungen. D4bei 
wurde auf der rechten Seite vorwiegend die Pyramidenbahn und der Hin~er
strang, auf der linken fast ausschlieBlich die gekreuzte sensible Leitungsb/thn 
verletzt bzw. durchtrennt. 

Roth mann berichtet iiber eine isolierte Ther manalgesie eij:les 
Beines nach SchuBverletzung des oberst en Brustmarkes. Auch Leva Ibe
schreibt Falle mit einzelnen isolierten Krankheitssymptomen. 

Er fand, ohne dall man eine totale oder teilweise Querschnittslasion annebimen 
konnte, Schluckstorungen mit Fehlen der Patellarreflexe und statisch ataktische Ersilhei
nungen; motorische Schwache der Beine mit Abgeschwachtsein der Sehnenreflexeund 
diffuser Sensibilitatsstorung, gesteigerte Reflexe der Beine mit Babinski und spas~isch 
ataktischen Erscheinungen ohne Sensibilitats- und Blasenmastdarmstorungen, in e~nem 
anderen FaIle motorische Schwache des Beines mit fehlenden Patellar- und AchillesselJinen
reflexen ohne sonstige Erscheinungen. Symptome, die auf ein ganz isoliertes BefalleJ/lsein 
bestimmter Zentren in der Medulla oblongata hinweisen, zeigte ein Verwundeter, der clinen 
Schull durch die Halswirbelsaule bekam; er behielt eine halbseitige Zungenatrophie mit 
halbseitiger Rekurrenslahmung von seiner Verwundung zuriick. Bei 2 Fallen, bei d~men 
das Hals- bzw. Brustmark getroffen war, bestanden zerebellare Symptome: Nysta~mus 
mit Schwindel und Ataxie, der eine litt auBerdem noch an einer bulbaren Sprachsto~ung. 
In allen diesen Beobachtungen handelte es sich urn inselformige Krankheitsprozes~e im 
Riickenmark, die als Folge einer Commotio spinalis anzusprechen sind. 
• Als seltene Befunde sind noch die Beobachtungen Saengers zu erwahneIli, der 
in einem Fall von partieller Riickenmarklasion, in welchem der Schull die Medulla sPlnalis 
nicht direkt verletzt haben konnte, eine trophische Storung der rechten Hand: fest
steUte, sowie diejenige Sterns, der zweimal bei SteckschuBverletzungen mit rontgeno
logisch festgestellten Granatsplittern nahe der WirbelEaule einen akut aUftrete~. den 
echten Herpes zoster sah. Kuznitzky berichtet, daB sich bei einem Prellschu der 
Wirbelsaule in der ersten Woche nach der Verwundung auf der linken Seite ein vo der 
Plantar- auf die Dorsalseite iibergreifendes Malum perforans gebildet hatte, das kei erlei 
Beschwerden verursachte. Ein anfangs schwarzer, als Blutblase imponierender FleCl ver
grollerte sich in 8 Tagen bis zu einem Durchmesser von 5-6 cm. Allmahlich stielle sich 
Gewebsfetzen ab, die einen bis auf den Kalkaneus reichenden trichterformigen Sub tanz· 
verlust zuriickliellen. Der nekrotische Trichter zeigte den torpiden Verlauf des Malum erfo
rans. Fiinf Monate nach dem Prellschull hatte sich der Defekt noch nicht ganz geschl ssen. 

Gamper teilt eine Kombination von spinaler und Plexuslasion mit, :rj.iep
mann einen Nackenschull mit einer Armlahmung, die sich zunachst zuriick1Jildete, f,ater 
erneute Lahmung aller yom Radialis versorgten Muskeln. Ursache: Kriickenlah ung. 
Der Druck der Kriicke wirkte auf einen durch die voraufgegangene Verletzung w niger 
widerstandsfahigen Nervenplexus.j 

Si ttig erhob den klinischen Befund einer totalen Querschnittslasion des Rlicken
marks mit vollkommener, anfangs schlaffer, spater spastischer Lahmung beider :j3eine, 
vollkommener Empfindungslosigkeit yom 9. Brustwirbeldorn nach abwarts, Blasen-, !Mast
darmlahmung. Anfangs fehlten aIle Reflexe an den Beinen, spater kehrten die Patellar
reflexe wieder und zwar zunachst in der Form des paradoxen Kniephanomens. IDoch 
liell sich spater zeitweise auch das typische Kniephanomen auslOsen. Ein neue~licher 
Beweis gegen das sogenannte Bastiansche Gesetz, das dadurch in diagnostischer HiPsicht 
an Wert verliert. I 
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Bei einem Schrapnellschull in Hohe des 2. Lendenwirbels, der zu einer sehlaffen 
Parese beider Beine mit starker Beteiligung der linken Extremitat und einer segmentaren 
Sensibilitatsstiirung im Gebiete des 1.,2. und zum Teil noeh des 3. Lendensegmentes fiihrte, 
fand sich das paradoxe Kniephanomen. Sittig glaubt unter Beriicksichtigung des Be
fundes den Beugereflex bei Beklopfung der Patcllarsehne annahernd zwischen L 4 und S 1 
lokalisieren zu kiinnen. 

Si ttig sah dann noch einen Durchschull des Halses in dorsoventraler Richtung. 
Folge: spastische Monoplegie des linken Armes, linkes Bein zur Zeit der Untersuchung un
beteiligt. Aus dem Befunde ist zu schliellen, dall die Pyramidenseitenstrangbahn betroffen 
ist. Beweis die spastische Parese des linken Armes und das Vorhandensein von Pyramiden
zeichen, d. h. positiver Rossolimoscher Reflex und das angedeutete Fullphanomen. 

Sittig nimmt an, dall nur die Fasern des Armes in der Pyramidenbahn schwer 
geschadigt sind. Diese Annahme setzt aber voraus, dall die Fasern fiir die Extremitaten 
gbsammelt, in raumlieh getrennten Arealen verlaufen. Bei dem Fehlen jeder Sensibilitats
srorung miillte der innere Teil des Riiekenmarkquerschnittes ' als intakt angesehen werden 
und die Lasion ware in die aulleren Partien der Pyramidenseitenstrangbahn zu verlegen. 
Fabritius lokalisiert die Bahnen fiir die oberen Extremitaten in die aulleren Partien des 
Pyramidenseitenstranges. 

l\\In~'fi C B 
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Abb. 19. Druck der Geschol3spitze auf die Pyramidenseitenstrangbahn. 
P Pyramidenseitenstrangbahn. K Kleinhirnseitenstrang bahn. G Go II a scher Strang 
(fiir die untere Kiirperhalfte). B Burdachscher Strang ~fiir die obere Kiirperhiilfte). 

(Nach Perthes). 

Dic bei unvollstandiger Quersehnittslasion des Halsmarkes so haufig 
beobachtete Erscheinung, dall die Paraplegie des Armes diejenige des Beines 
an Intcnsitat ubertrifft, ist nach Bing dadurch erklart, dall im Seitenstrang 
die Pyramidenfasern flir die obere Extre mitat exzen trischer, d. h. exponierter 
liegen als dicjenigen flir die unteren (Abb. 19). 

Die Diagnose der Riickenmarksverletzungen ist bisher eine un
sichere geblieben. Zunachst sind Hohe, Art und Grad del' Verletzung fest
zustellen. Fiir die Hohendiagnose sind nach Ascher und Licen zu vere 
werten: die Lage des Ein- und des Ausschusses; eine Verbindungslinie beider 
Punkte zeigt haufig die Stelle an, an del' die Wirbelsaule und das Mark verletzt 
wurden, abel' nicht immel', da das GeschoB wahrend seines Verlaufes im Korper 
eine Ablenkung erfahren, z. B. langs einer Rippe gleijten odeI' von del' Wirbel
saule selbst abgelenkt werden kann. Die EinschuBoffnung ist des ofteren an 
einer verschieblichen Korperstelle, z. B. im Bereich des Schultergiirtels gelegen, 
Lagewechsel, Abwehrbewegungen des Korpers konnen den Verlauf des SchuB
kanals beeinflussen. Die Lasion des Riickenmatkes entspricht nicht 
immer jener Stelle del' Wirbelsaule, die yom GeschoB getroffen 
odeI' am meisten erschiittert wurde (Henneberg); es konnen auch 
kleine nekrotische Herde in verschiedenen Hohen bestehen, deren Folge
erscheinungen sich addieren (Schuster). Nicht nur die Wirbelsaule streifende 
Kugeln, sondern auch solche, die davon entferntere Regionen treffen, konnen 
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zu Zertriimmerungen und Blutungen im Marke und im Wirbelkanal fUhr~n, 
die oft weit yom SchuBverlauf dariiber und darunter liegen konnen. In manch~n 
Fallen konnen solche Markzerstorungen durch einen SchuB in mehreren Nive~us 
des Riickenmarkes eintretcn, eine groBere in einer bestimmten Rohe, klein¢re 
dariiber und darunter. So sah Bruns eine Verletzung des Conus termin~lis 
bei SchuB in der Rohe der oberen Dorsalwirbelsaule und eine spastische Para
plegie der Beine bei SchuB in der Rohe des 6. Brustwirbels, bei der die 1\n
asthesie nur das rechte Bein bis zur Inguinalfalte betraf. 

Zur Bestimmung des Rohensitzes ist nach Kruger und Maus 4er 
neurologisch klinische Befund wichtig. Radiogramme, GeschoBbahn, Dru<lk
schmerzhaftigkeit der Wirbelsaule, also auBere Merkmale werden nur insowflit 
zur Rohendiagnose herangezogen, als sie mit dem klinischen Gesamtbild ,in 
Einklang zu bringen waren. Das 0 bere Ende der Lasion ist ziemlich 
genau zu bestimmen, nicht selten auch das untere, zumal bei meningitisch~n 
Prozessen ohne stark ere Leitungsunterbrechung im Mark. 

Tastbare oder sichtbare Deformitaten der Wirbelsaule siJlld 
selten. Wir sahen einmal einen Gibbus angedeutet. Dabei wird eine :$e
teiligung der Wirbel in fast keinem einzigen Falle vermiBt. Absprengungen 
der Fortsatze, besonders der Proc. spinosi, Frakturen der Wirbelbogen wer~en 
regelmaBig bei Operationen gefunden. Starkere Verletzungen der Wirbelkorper 
werden selten gesehen. Keppler sah einmal zwei, einmal (Granatverletz1mg) 
vier Wirbelkorper zerstOrt. Ascher fand sehr oft eine Druckschmerzhaftig
keit der Wirbelsaule. Dieselbe erstreckte sich aber zumeist auf mehrere WirQel. 
Krepitation ist nie nachzuweisen, ebensowenig ist ein scharf umschriebe~er 
indirekter Druckschmerz vorhanden. Bei unserem Material fehlte der lok~le 
Druckschmerz; auch zahlreiche andere Autoren heben das Fehlen dieses dia
gnostischen Merkmals hervor. Marburg, Ranzi, Goldstein fanden eimJilal 
den 4. und 5. Brustwirbel, einmal die Brustwirbelsaule yom 8. Brust- bis 1. L¢n
denwirbel stark druckempfindlich. No eh te fand einmal die Raut iiber 2 Wirl~el
dornen odematos geschwollen und die Dorne klopfempfindlich, bei Steckschiis~en 
soIl uns ein vorspringender Wirbeldorn oder eine lokale Druckschmerzhaf~.g
keit iiber den Ort der Verletzung belehren. Urn so mehr ist ein von Pert es 
beobachtetes Zeichen zu beachten, Schmerz bei Druck auf die dem verletz en 
Wirbel entsprechende Rippe. So wertvoll die Untersuchung mit Rontg¢n
strahlen zur Feststellung von Sitz, Art und Zahl der GeschoBsplitter bei Ste¢k
schiissen ist, iiber die Beteiligung der Wirbel und ihrer einzelnen Abschni~te 
gibt uns diese Untersuchungsmethode selten AufschluB. Zuweilen gelingt ~s, 
Bogenfrakturen, Briiche der Dornfortsatze, besonders an den Seitenaufnahn:1'en 
der Halswirbelsaule, sowie den einzelnen Fortsatzen der Lendenwirbelsafle 
zu erkennen. Zur Lokalisation der Geschosse erwies sich uns das 

I 

Verfahren von Furstenau, kombiniert mit stereoskopischen A*f-
nahmen, als ausreichend. Auf diese Weise konnte vor allem mit Sicherh~it 
erkannt werden, ob ein GeschoB im Wirbelkanal oder im Wirbelkorper steckt. 
So gelingt es meistens auch festzustellen, ob die steckenden Geschosse das 
Riickenmark komprimieren; seltener erkennt man Knochensplitter, die die
selbe Wirkung ausiiben konnen. Knauer halt deshalb eine Rontgenaufnahllle 
des nach der neurologischen Rohenlokalisation in Betracht kommenden Wir'l:jel
saulenabschnittes fUr unerlaBlich, ehe eine Operation gemacht wird. Wich~ig 
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ist folgende Feststellung (Rontgenatlas von Albers~Sehonberg): MiBt man 
am Praparat von Proe. spinosus bis in den Wirbelkaqal, so erhalt man 7,5 em. 
MiBt man dagegen von Proe. spinosus bis zum inneren Rand des Wirbelkorpers, 
so ergeben sieh 12,5 em Abstand. Jedenfalls darf man, wenn sieh die GesehoB
distanz an der Platte unter 12 em halt, nieht auf eirien Sitz ventralwarts der 
Wirbelsaule schlieBen. Lokale Ha rna to me, die nur selten beobachtet werden, 
sind mit groBter Vorsicht zu verwerten. Ascher besehreibt eine Lasion 
der Brustwirbelsaule, bei der slch ein Hamatom bis in die Lendengegend ge
senkt hatte; da gleiehzeitig blutiger Urin bestand, wurde bei der ersten Unter
suchung an eine Verletzung der Lendenwirbelsaule mit Beteiligung der Niere 
gedaeht. Auch Benda berichtet iiber einen RiiekenmarksschuB, bei dem sich 
blutiger Urin fand. Es war bereits eine Operation geplant, weil eine Verletzung 
der Niere angenommen wurde. Derartige Fehldiagnosen werden ofters erwahnt. 

Blutbeimengungen zum Urin werden hau,fig bei Riickenmark
schiissen beo bachtet. Verschiedene Erklarungen liegen fUr diese Begleit
erscheinungen vor. Guleke sah schwere Blasen- und Nierenblutungen bei 
Riickenmarkverletzten, die auf einem mehrtagigen Transport nur einmal katheteri
siert worden waren. Sie kamen uramisch mit iiberstauten Harnorganen ins 
Lazarett. Rumpel sah die Hamaturie in der Regel am 3. oder 4. Tage 
nach der Verwundung auftreten. In einem Falle dachte aueh er zunachst an 
eine gleichzeitige Verletzung der Harnwege. Bei der Sektion, 5 Tage nach der 
Verwundung, fand er eine ausgedehnte blutige Sugillation der ganzen Blasen
schleimhaut, ferner Blutungen in der Schleimhaut der Hiarnleiter und der Nieren
becken. Die Nieren waren makroskopisch intakt. Rumpel kann keine be
friedigende Erklarung fiir diese Erseheinung finden, die Blutung war so heftig, 
wie sie sonst bei infektiosen Prozessen der Harnwege nicht gefunden wird. Der 
Verwundete ist auch letzten Endes unter den Erscheinungen der schweren 
Anamie zugrunde gegangen. Muskens faBt die kontinuierliehen Blasen
blutungen als eine vasomotorisehe Storung auf. Naeh Marburg 
leidet die Trophik der Blasenschleimhaut und ist der· Blasensehutz naeh dem 
Verlust der Sensibilitat ein geringer. Ascher und Lieen, die zweimal bedroh
liche Blutungen aus der Blase beobachteten, erkannten als Ursache der Hamat
urie eine hamorrhagisehe Zystitis, bei der sich kleinste Schleimhautgeschwiire 
fanden. Sie erlebten stark bluthaltigen Harn bei mehreren Fallen, die erst 
1-2 Tage nach der Verwundung katheterisiert werdenikonnten, bei denen also 
eine iiberdehnte Blase plOtzlich entleert worden war. 

Naeh Donath wies der fortwahrend stark blutige Harn darauf hin, daB 
es durch den Luftdruck einer platzenden Granate nicht nur zu einer Commotio 
medullae spinalis, sondern daB es dureh ausgedehnte ZerreiBung von Blut
gefaBen auBer Blutung in die Blase zu einer Hamatomyelie mit Zertriimmerung 
des Lumbosakralmarkes gekommen war. Gleiehzeitige Verletzungen der 
Niere werden bei Riiekenmarkschiissen, wenn aueh sel~en gesehen. Keppler, 
der unter 54 Fallen 6mal eine Hamaturie beobachtete, sah zweimal eine gleieh
zeitige Verletzung der Niere, zweimal ulzerose Prozesse der Blasenwand. Nach 
Borst treten die Folgen der Blasenlahmung bei Riiekenmarksehiissen oft auf
fallend raseh in den allerschwersten Formen auf, es sind hamorrhagisehe, pseudo
membranose, ulzerose, phlegmonose, jauchige Zystitis, Urininfiltrationen, 
Phlegmonen, Jauehungen im Beekenzellgewebe, Hodensack und Perineum. 
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Die Blasenveranderungen sind wohl die Ursache der so oft beobachteten Ha
maturien. Recht haufig sind sie nach Borsts Untersuchungen auch von P~i
tonitiden gefolgt, die sowohl klinisch oft wenig hervortreten, als auch anatomi~ch 
die kraftige entziindliche Reaktion vermissen lassen (torpide Formen). Di¢se 
Peritonitiden entstehen durch Perforation von Blasengeschwiiren oder p~ri

vesikalen Abszessen und Jauchungen, oder es findet eine mehr diffuse Fdrt
leitung der Infektion von der Blase und ihrer Umgebung auf das Peritoneum staitt. 

Die neurologische Untersuchung ergab bei RuckenmaIjk
schussen fast immer einen sicheren Anhaltspunkt zur Bestimmu~g 
des am hochsten geschadigten Segmentes. Letzteres deckt sich mkh 
Ascher und Licen haufig genug nicht mit dem dem verletzten Wirbel etlt
sprechenden, sondern liegt haufig um eins, gelegentlich um 2-3 SegmeMe 
hoher. Und das nicht nur in den ersten Tagen nach der Verwundung, sond$rn 
auch spater, vielfach dauernd. Auch die Sensi bilitatsstorungen reic11!en 
in zahlreichen Fallen viel hoher, als de m gro b makroskopisc~en 
Befunde nach anzunehmen gewesen ware. Cassirer, Marbutg, 
Ranzi u. a. weisen auf diese Inkongruenz hin. Cassirer erklart sie ais Kpn
tusionswirkung, die durch das GeschoB auf weite Strecken hin ausgeiibt wird, 
wahrend nach Mar burg die Arachnitis und die dadurch bedingte LiquorstaUlimg 
sich ofters viel hoher hinauferstrecken, als dem SchuB entspricht, was zu eir-er 
Kompression hoher gelegener Segmente fiihren solI. Bei Aschers Fallen !lag 
im wesentlichen Kompressionswirkung vor. 

Eine genauere Segmentdiagnose ist auf Grund der klini$ch 
nervosen Symptome nur selten moglich. Nach Perthes fiihrte !die 
Bestimmung der oberen Grenze der Anasthesie zur richtigen Lokalisation ider 
Lasion. Nur bei einzelnen Fallen war diese an dem Material von Bruns ibei 
Lasionen des unteren Halsmarkes sicherzustellen, und zwar durch den N~ch
weis von atrophischen Lahmungen der kleinen Handmuskeln oder des Unter
armes, von Gefiihls- oder Pupillenstorungen. Bei den haufigeren Verletzungen 
des Dorsalmarkes fehlte aber entweder die zur Segmentdiagnose so notwendige 
Gefiihlsstorung ganz, oder sie war sehr partiell und reichte nicht annahelrnd 
bis in das Niveau der Riickenmarksverletzung. Auch segmentar sicher zu ter
wertende Schmerzen hat Bruns bei partiellen Lasionen nicht gesehen, e~en
sowenig bisher zu verwertende Segmentsymptome bei Verletzungen in p.en 
unteren Dorsal- oder in den Lumbalsegmenten. Die Segmentdiagnlose 
des Konus und die Diagnose der Kaudaverletzungen war sic~er
zustellen. Ganz besonders schwierig wird nach der Ansicht von Bruns im6er 
die Diagnose des genauen Sitzes der Riickenmarkverletzungen dann sein, '\\tenn 
es sich um mehrere kleinere oder um einen groBeren und dariiber und daru~ter-
liegende kleine Zerstorungsherde handelt. i 

Ascher und Licen halten eine genaue Priifung der sensibilitatsqualittten 
fiir unbedingt erforderlich. Sie fanden oft die Grenzen £iir die Temper tur
und Schmerzanasthesie viel hoher als jene fiir die taktile Anasthesie. ies 
soIl nach der Ansicht dieser Autoren nicht nur darauf beruhen, daB das -ojber
greifen der segmentalen Felder fiir die Tastempfindung ein ausgiebigere~ ist 
als fiir die anderen Reizqualitaten (Muskens), sondern auch in einer groBllren 
Vulnerabilitat der Schmerz- und Temperaturfasern gegeniiber der Ersch~tte
rungsschadigung. Dafiir soli auch der Umstand sprechen, daB bei der bl~Ben 
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Erschiitterung die Analgesie und die Thermanasthesie sich viel langsamer 
zuriickbilden als die iibrigen Sensibilitatsstorungen, In selteneren Fallen 
sollen zentrale Blutungen und solche in die Hinterhorner von Bedeutung sein. 

Die Segmentdiagnose deckt sich keineswegs imniter mit den Sensibilitats
storungen. 1m Brustmark sind diese Storungen meist hoher gewesen; als den 
Riickenmarkslasionen entsprach. Marburg und Ranzi fanden die Ursache 
in Liquorstauungen. Wichtiger ist das Verhalten der Reflexe, besonders jener 
der Haut, die schon eher eine Abgrenzung des Herdes gestatten. Diese, sowie 
die gelegentlich auftretenden atrophischen VeranderUlugen bestimmter Muskel
gruppen ernioglichten es fast immer, die genaue Diagnose zu machen. Maresch 
lieB die Lokalisation mit der Segmentdiagnose oft im Stich, denn oft war die 
eigentliche Verletzung des Riickenmarkes auch noch durch eine Commotio 
kompliziert. Die Symptome der Querschnittslasion waren in 6 Tagen zum 
Brown-Sequardschen Symptomenkomplex zuruckgegamgen. 

Einige Male fanden Ascher und Licen eine Verschiedenheit des Vaso
motorenreflexes ober- und unterhalb der Anasthesiegtenze in dem Sinne, daB 
die GefaBerweiterung auf Bestreichen der Haut hin in den anasthetischen Be
zirken viel geringer war als in den ubrigen Hautpartien. 

Auch sonstige vasomotorische Storungen beobachteten Ascher und 
Licen. So traten bei einer hohen Brustmarklasion mit Bogenverletzung nach 
der Palpation der Dornfortsatze, auch sonst nach bruskeren passiven Bewegungen 
ausgebreitete grol3fleckige konfluierende Erytheme am Thorax auf, die nach 
20 Minuten schwanden. In einigen Fallen wurden groDe prall gespannte Blasen 
an den unteren Extremitaten, die sich kuhl anfiihlten, beobachtet, ferner keine 
Heilungstendenz zeigende Dekubitusgeschwure an Stellen, die von jeder Reizung 
ferngehalten wurden, z. B. einmal am rechten Trochanter, obwohl der Ver
wundete vorwiegend auf der linken Seite lag. 

Der Grad der Lasion konnte bei den Fallen von Ascher und Licen 
zumeist, wenn auch nicht innerhalb der ersten Tage, so doch innerhalb der 
ersten 2-3 Wochen bestimmt werden und zwar hauptsachlich auf Grund der 
genauen und oft wiederholten Sensibilitatsprufungen. Aus letzteren konnte 
sehr oft auch die Art der Lasion erkannt werden. Von vornherein oder nach 
einer kurzen Periode von allgemeiner Empfindungslosigkeit sich einstellende 
Thermanasthesie und Analgesie sprechen fur eine Ruckenmarkserschiitterung. 
In diesem FaIle gestattete die starke Schadigung des Lagegefiihls bei sonst 
nicht schwer gestOrter Sensibilitiit auf Kompression von der Hinterstrang
gegend aus zu schliel3en. 

In vielcn Fallen ist Of.; naoh Bruns auoh nioht moglich, eine 
genaue pathologisch-anatomiilche Diagnose dol' Art del' Verletzung 
zu stellen. Falle mit den Symptomen einer parti~llen Querschnittsunter
brechung konnen sowohl durch Veranderungen in d~ Umgebung des Markes 
- Wirbelverschiebungen, Kompression durch Blutungen, umschriebene serose 
Meningitis - wie durch Blutungen ins Mark und Ersdhiitterungsnekrosen des
selben hervorgerufen werden; letztere sollen besondersl haufig sein. 

Die kriegsneurologischen Forschungen haben dargetan, daB 
wir bis jetzt uber kein Diagnostiku m verfugen, das uns zu der 
Diagnose vollstandiger Querlasion befahigt (Muskens). Obwohl fest
steht, daB bei kompletter Querlasion des Riiokenmatkes die tiefen Reflexe, 
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sowie auch die oberfHi.chlichen (mit Ausnahme des Plantarreflexes) fehlen, kalnn 
man nach den jetzt vorliegenden Befunden diesen Satz nicht umkehren und be~m 
Verlust der tiefen Reflexe nach Riickenmarksverletzungen nicht auf eine kOilll
pIette Querlasion schlieBen. Der von Bastian zuerst, dann von Bruns $e
nauer beschriebene Symptomenkomplex der schlaffen Paraplegie der Be{ne 
bei hochsitzenden Lasionen des Markes berechtigt an sich keineswegs zu eiJiler 
bestimmten anatomischen Diagnose; er bedeutet nur eine volle Aufhebuing 
der Leitung auf dem beschadigten Querschnitte des Markes und diese k~nn 
nicht nur durch eine schwere unheilbare Verletzung des Markes, sondern aJch 
durch spontan oder operativ reparable Schadigungen des Markes bedingt s~in, 
z. B. durch eine Kompression von seiten der Wirbelsaule, durch Prozessei in 
den Hauten, wie die umschriebene serose Meningitis, oder durch anatomisch 
leichtere molekulare Verletzungen des Markes selbst. 

DenBefund der sogenannten totalen Quertrennung desRtick¢n
markes erhebt man anfanglich bei fast allen schweren Fallen vlon 
SchuBverletzungen der Hals- und Brustwirbelsaule. In einer Reihe 
von Fallen, nach Goldstein in den vorzugsweise giinstigen, kehren die lte
flexe nach kurzer Zeit wieder, die Lahmung bessert sich, wird gewohnlich a*ch 
spastisch, die Blasen-Mastdarmstorungen weichen ebenfalls und es tritt eine 
mehr oder weniger fortschreitende Restitution aller Storungen ein. Das Feh~en 
der Reflexe und die schlaffe Lahmung sind nach Goldstein auf eine vorii1:jer
gehende Schockwirkung zuriickzufiihren. Oppenhei m und Lewandows!ky 
sehen die Ursache in funktionellen Momenten, Monakow in seiner als Dia
schisis bezeichneten Funktionsstorung des Nervensystems. Bei Fallen, bei 
denen die Reflexe wochenlang fehlten, die Lahmung eine totale und schllj,ffe 
ist, die Blasen-Mastdarmstorungen bestehen bleiben, miiBte nach Bastia.n, 
Bruns, Dejerine und Nonne angenommen werden, daB eine vollstandige 
Quertrennung des Riickenmarks vorliegt. Berger fand aber Aufhebung aller 
Sehnen- und Hautreflexe auch bei unvollstandiger Querschnittslasion. pie 
Beobachtungen von Schulze, Brauer, Kausch, Lapinsky, Hennebp.rg, 
Goldstein u. a. beweisen uns, daB dieser Symptomenkomplex sicherlich nipht 
notwendig eine grobe Kontinuitatstrennung des Riickenmarkes anzeigt, sond~rn 
auch bei unverletztem Duralsack und makroskopisch unverletztem Riic~en-
mark bestehen kann. ~ 

Goldstein fand einmal ein GeschoB auBerhalb der Dura im Wirbelkanal, einge eilt 
in den Wirbelkorper, das das Riickenmark wie ein Tumor komprimierte. In einem and ren 
FaIle war der Wirbel eingebrochen, das GeschoB hatte das Riickenmark nicht direkti ge
troffen, auf dasselbe driickte aber ein Knochenstiickchen, ohne eine schwere Kompres~ion 
des Riickenmarkes zu erzeugen. In einem weiteren FaIle war die Dura auBerlich int~kt, 
nach dem Aufschneiden zeigte sich eine Verwachsung der Dura mit dem Riickenmark 
und eine Einschniirung des Riickenmarks durch fibrose Strange. Endlich erwahnt GJId
stein einen Fall, bei dem das GeschoB, ein SchrapneU, das die Rontgenaufnahme zeilgte, 
bei der Operation nicht gefunden wurde. Es lag im Wirbelkorper. Das Riickenn\.ark 
selbst wies keine makroskopischen Veranderungen auf, die Dura war offenbar nur d*rch 
das GeschoB gestreift worden. In allen diesen Fallen bestanden die Symptome der ~og. 
Totaldurchtrennung, ohne daB eine solche\ wenigstens nicht grob morphologisch, vo~lag. 

Nach Knauer scheint am ehesten eine starke Asymmetrie zwischen den 
Erscheinungen auf beiden Korperhalften oder zwischen den. sensiblen und mo
torischen Erscheinungen auf beiden Korperhalften auf Kompression des Ma:rrkes 
von auBen hinzudeutcn. In 38% der Falle hat aber diese Regel versagtj 



Die Kriegsverletzungen des Riickenmarks und der Wirbelsaule. 49 

Es werden also die gleichen klinischen iErscheinungen durch 
einen meningeal ko mpri mierenden wie durch einen malazischen 
ProzeB hervorgerufen. Die von Marburg u1\ld Ranzi beobachteten 
arachnoidealen Zysten und Verwachsungen erstreckteJil sich stets iiber mehrere 
Segmente. Das erklart z. B. beim Sitz im Dorsalmarl: einwandfrei die schlaffe 
Lahmung der unteren GliedmaBen, da die Verklebung der Wurzeln jedwede 
Funktion aufhebt. Andererseits kann aber gerade die schlaffe Lahmung Aus
druck einer schweren Markschadigung sein, um so roehr, als die radikularen 
Symptome, besonders der Schmerz, hierbei fehlen. A~ch die Symptomato
logie der umschriebenen Arachnoidealzysten~ der serosen Menin
gitis ist eine sehr unsichere. Es gibt also keine Moglichkeit, in Fallen 
mit kompletter Lahmung und Sensibilitatsverlust ~ine Differentialdiagnose 
zwischen direkter und indirekter Markschadigung CI{ompression) zu stellen, 
zumal bei beiden Areflexie bestehen kann; Marbuq~ und Ranzi sind sogar 
geneigt anzuerkennen, daB bei indirekter MarkschadigtIng, wie sie durch Kom
pression und Schwielenbildung hervortritt, das Mark d1\lrch konsekutive Odeme' 
geschadigt wird, allerdings reparabel geschadigt. 

Die grobe Unterbrechung des Riickenmarkes ist nur in den seltensten 
Fallen sicher zu erkennen. Aus den neurologischen ~efunden allein ist nach 
Goldstein bisher eine derartige Entscheidung nich~ moglich. Es besteht 
also der Sanosche Satz zu Recht, man kann nie mit Sicherheit im voraus 
die Ausdehnung einer Ruckenmarksverletzung bestimmen. 

Man hat von der regelmaBig bei allen R:uckenmarkschussen 
vorgenommenen Lumbalpunktion sowie von der Beobachtung der 
Liquorpulsation eine Forderung der Diagnose erwartet. Schultz 
und Hancken messen den Resultaten der Liquoruntersuchung bei frischen 
Riickenmarkschiissen groBen Wert bei. Denn sie fandlen bei frischen Ver
wundungen sehr erhebliche Verschiedenheiten der Liquorbeschaf
fenheit: er war in manchen Fallen volIig normal, in'. anderen bestand deut
liche Druckerhohung ohne wesentliche chemische oder Zellveranderungen, end
lich bei einigen Fallen deutliche Xantochromie. 

Die FaIle mit normalem Liquor zeigten,eine relativ rasche 
Ruckbildung der Erscheinungen. Auch FaIle, die nach langerer Krank
heitsdauer mit klinisch nachweisbarem Riickgang der ~ankheitserscheinungen 
untersucht wurden, ergaben fast normalen Liquor. Da <lie Verwundung langere 
Zeit zuriicklag (6-10 Monate), muB mit der RiickbHdung etwaiger leichter 
friiherer Liquorveranderungen gerechnet werden. FaIle mit leichten Liquor
veranderungen (Nonne positiv, Druckerhohung, leichte Zellver
mehrung) zeigten einen wesentlich ungunstigertn Verlauf. In einem 
FaIle war nach 3 Monaten noch keinerlei Riickbildung\ der Erscheinungen zu 
verzeichnen, bei einem anderen, der an einer Lungenerkjrankung bald nach der 
Verwundung starb, fand sich eine totale Zertriimmeru~g des Lumbalmarkes. 
3 FaIle, bei denen der Liquor Blutfarbstoff enthielt, ~eigten samtlich weit
gehende Zertriimmerung der Wirbelsaule mit Eroffnung des Wirbelkanals. 

Die Drucksteigerung des Liquor solI nach SQhultz und Hancken 
ein prognostisch ungunstiges Zeichen sein. Da $ich bei Durchschiissen 
in den ersten Tagen nach der Verwundung, solange das Duraloch nicht ver
klebt ist, eher eine Druckverminderung findet, so kann auch diese von un-
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giinstiger Bedeutung sein. Nur bei groBen Blutmassen in Durasack soll si~h 
eine Steigerung des Liquordruckes finden. 

In der Priifung der Pulsation des Liquors sieht Knauer ein Unt~r
suchungsverfahren, das in manchen Fallen in diagnostischer Hinsicht Klarhleit 
verschafft. In 22 von 23 Kompressions- und Durchtrennungsverletzungen 
des Riickenmarkes soll es sich zur Erkennung der Art der Lasion bewahrt hab~n. 

Wenn man bei der Lumbalpunktion die Punktionsnadel mit einem St~ig
rohr aus Glas verbindet, so zeigt der in das Rohr iibertretende Liquor re$el
maBig rhythmische Schwankungen seines Spiegels und zwar groBere mit lang{jrer 
der Atmung synchronen Peri ode und darauf aufgesetzte kleinere im Zeitm~Be 
des Herzschlags. Die Pulsation des Liquorspiegels tritt nicht mehr in Ersc~ei
nung, wenn der Duralsack, dessen Inneres normalerweise keine VerbindlIng 
mit dem Extraduralraum hat, durchlochert ist. Wenn er bei einer Verwundpng 
eingerissen wurde, so wird der Liquor von den ihn in Bewegung setzen~en 
rhythmischen StoBen durch das Loch in den Extraduralraum ausweicij.en, 
anstatt durch die einen viel groBeren Reibungswiderstand darbietende ~nge 
Punktionsnadel. Ganz ausgewischt werden nach Knauer in diesem :Elalle 
die kleinen zirkulatorischen Schwankungen des Liquorspiegels. Die A~em
schwankungen konnen, wenn das Duralloch nicht sehr groB ist, bei tiefen A~em
ziigen (HustenstoBen) noch etwas bemerkbar bleiben. 

Zunachst kann durch diese Untersuchung festgestellt werden, ob die :rJ>ura 
durchschossen ist. Da aber bei der Enge des Duraraumes jeder die Dura dber
halb der Kaudagegend durchbohrende Fremdkorper auch das Mark mehr pder 
weniger weit zerreiBt, ergibt sich als Regel, daB bei SchuBverletzungeni der 
Hals- und Brustwirbelsaule das Versiegen der Liquorpulsation eine G:jgen
indikation gegen die Laminektomie ist. Wenn a ber die Pulsation er hahen 
ist und rontgenologisch oder sonstwie das Vorhandensein ivon 
Fremdkorpern im Wirbelkanal nachgewiesen wurde, so solli un
verzuglich der erforderliche operative Eingriff gemacht werp.en. 
Die Verletzungen der Cauda equina fallen nicht unter dieses: Ge
setz, da die Kaudafasern dem GeschoB ausweichen konnen. I 

Zur Prufung der Liquorpulsation hat Knauer die Lumbalpunktion 
am liegenden Patienten vorgenommen. Die Nadel wurde mit einem rbcht
winklig gebogenen glasernen Steigrohr von I rum Durchmesser verbu~den. 
Bei sehr hohem Liquordruck, der an sich schon gegen eine Verletzung der foura 
spricht, lieB Knauer zunachst etwas Liquor abflieBen, damit das zu r~sche 
allgemeine Ansteigen der Fliissigkeit im Steigrohr die Pulsation nichtj ver
wischt. DaB letztere amhort, kann nur dann angenommen werden, wer)n sie 
auch bei schwachem Steigen des Liquors nicht auftritt. I 

Die Priifung auf die Pulsation des Liquors soll nach Knauer mo~lichst 
bald nach der Verwundung vorgenommen werden. Da bei langerem ZUjarten 
sehr leicht eine durch den SchuB geschaffene Verbindung zwischen Extrar- und 
Intraduralraum sich durch nachtragliche Verklebungsprozesse wieder sc!hlieBt 
und somit diagnostische Irrtiimer entstehen. In einem Falle, in dem l diese 
Untersuchungsart im Stich lieB, war das GeschoB zwar durch die Dura hi~durch 
gegangen, das Duraloch war aber verhaltnismaBig klein, es hatte kau/ill die 
GroBe einer Fingerkuppe. Das zertriimmerte Riickenma~k war wie ein rroPf 
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durch das Loch nach auBen gequollen und hatte auf diese Weise einen herme
tischen WiederverschluB der Offnung erzeugt. 

Ascher und Licen sahen sich nie veranlaBt, von der Lumbalpunktion 
zu diagnostischen Zwecken Gebrauch zu machen. Der Wert der fUr die ver
schiedenen Arten del' Ruckenmarksverletzungen angegehenen Merkmale scheint 
ihnen sehr fraglich zu sein, da ja Blutungen in den DUl1alsack bei den verschie
denen Arten und Graden del' Verletzung vorkommen, totale Querschnitts
unterbrechungen oft genug auch bei intakter Dura heobachtet werden und 
Verwachsungen zwischen Dura und Pia auch die Liquorpulsation beeintrach
tigen mussen. 

Von Gamper systematisch durchgeffihrte. elektrische Unter
suchungen von Verwundeten mit de m klinischen Bilde totaler 
Querschni ttlasion und einer uber etwaige anfaflgliche Schockwirkung 
hinausgehende Areflexie (nur vereinzelt kam es zur',Wiederkehr schwacher 
reflektorischer Zehenbewegung nicht yom Charakter des Babinskischen Re
flexes) ergaben ausnahmslos schwere St.orungen der faradischen 
und, soweit. Priifung mit. galvanischem Strome, moglich war, auch 
der galvaniscnen Erregbarkeit imSinne einer tot'alen oder partiellen 
Entartungsreaktion innerhalb des gelahmten Rumpf- oder Extremitaten
abschnittes bei vollig normaler Erregbarkeit oberhalb des Lahmungsgebietes. 
Da dieses Verhalten auch festgestellt werden konnte in Fallen, in denen die in 
Frage kommenden spinalen Muskelzentren, sowie die motorischen Wurzeln 
auBerhalb des SehuBniveaus lagen (zum Beispiel bei Sehussen im mittleren 
Dorsalmark), muBte von vornherein eine die un mittel bare Querschnittslasion 
komplizierende Schadigung des Neuroms erster Ordnung angenommen werden. 

In einem frischen FaIle (DurehsehuB in Hohe des 8. Dorsalsegmentes) 
konnte der Eintritt des Absinkens der elektrisehen Erregbarkeit mit dem Be
ginne der 2. Woche naeh der Verwundung festgestellt werden. Dies beweist, 
daB die den degenerativen Veranderungen im Neurom erster Ordnung zugrunde 
liegende Schadigung dureh eine innerhalb des Wirbelk~nals jenseits des un
mittelbaren SchuBbereiches sich ausdehnende Gewalteinwirkung zustande 
kommt (nieht dureh eine sekundare periphere Lasion etwa in Form einer Neu
ritis), die ganz besonders distalwarts yom SchuBniveau sieh geltend macht. 

Bei einigen zur Sektion gekommenen Fallen, in d~nen die Verwundung 
nur wenige Wochen zuruckliegt, ist histologisch Degener!l-tion in den feine
ren Nervenmuskelasten (nicht in den Wurzeln) naenweisbal'. 

. Ausgesprochene Storung der elektrischen Erregbarkeit konnte aueh in 
einem FaIle typischer Halbseitenlasion durch SchuBverletzung festgestellt 
werden. 

Durch den Nachweis einer ausgesprochenen',8torung der elek
trischen Erreg bar kei t bei klinisch nachweis barer Querschni tts
lasion mit einer fiber allfallige Schockwirkung hinausgehenden 
Areflexie wird del' Reflexverlust als etwaiges Symptom einer 
volligen Querschnittsunterbrechung im Sinne Bij,stians entwertet, 
da del' DegenerationsprozeB im zentrifugalen Schenkel des Re£lex
bogens allein schon das Schwinden des Reflexes vollig erklart. 

Stiefler und Sabat beobachteten bei Riickenmarksschiissen, besonders 
bei Brustwirbelschiissen, eine eigenartige Rumpfhaltull!g, die sie als Kadaver-
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stellung des Rumpfes bezeichncn: Es kommt in horizontaler Lage zu einer VergriiBel'ung 
des Tiefen- und Breitendurchmessers des unteren Thoraxabschnittes, wodurch sich ieine 
Erweiterung dcr unteren Thoraxapertur ergibt. Die untcren Interkostalraume sind dabei 
verbreitert, der Thorax macht cinen starren Eindruck und unterschcidet sich Yom emphyse
matiisen Thorax nur dadurch, daB er nur in seiner unteren Halfte erweitert ist. Dabei 
ist der Leib muldenartig eingesunken, so daB ein steiler Abfall im Ubergang zum Bj1uch 
erfolgt. Bewirkt wird diese Haltung durch die spinale Lahmung der Riicken-, B~uch
und Interkostalmuskulatur. Bei Verletzungen des oberen Brust- und Halsmarkes erstfeckt 
sich die Starre auch auf den oberen Teil des Brustkorbes, wodurch er noch mehr dem em
physematischen ahnclt. Bei Konus- und Kaudaverletzungen crscheint der Rumpfhapitus 
am wenigsten von der Norm abweichend. Manchmal finden wir auch in diesen Fallen i~folge 
Erschiitterung h6herer Riiekenmarkabschnitte die Rumpfhaltung in mehr oder weniger 'typi· 
scher Auspragung. Pncumatogramme solcher Verletzten ergaben erhe bliehl\ Ab
weichungen von der normalen Atmungskurve, sowie abnormcn re lativen 'rief. 
stand des Zwerchfells. Die geringsten Abweichungen zeigten die Pneumatogramme bei 
Kaudalasionen, die starksten die Kurven bei Lasioncn im oberen und mittlercn Dorsalteile. 

Schlesinger gibt ein Symptom bckannt, das dic Untcrscheidung zwischen 
Konus - und Kaudaerkrankung erleichtert. Das Zeichen (Zerrungssymvtom) 
findet sieh bei Kaudaaffektionen versehiedener Natur. Es bestcht in folgender Erschei):mng: 
Der Kranke klagt iiber heftige und qualcnde Schmcrzen im Sitzen, auch wenn er beim 
Liegen, Stehen und Herumgehen v6llig schmerzfrei ist. Die schmerzhaften Parastlesien 
werden im Mittelfleisch, in der Analgegend, aueh in der Gegend des Genitales o~r im 
Mastdarm empfunden. Die peinlichen Empfindungen k6nnen so heftig werden, d(j,B die 
Kranken das Sitzen viillig zu vermeiden trachten. Schlesinger beobachtete das Synltptom 
bei einem Unteroffizier mit einer Schrapnellverletzung der Kauda. Es bestandt;n bei 
dem Verwundeten Blasenlahmung, Incontinentia alvi, Reithosenanasthesie links vil!l aus
gedehnter als rcchts und heftige Wurzelschmerzen. Die Sensibilitatsstiirungen gingen 
nach und nach zuriiek, die BlasenHihmung besserte sich, ebenso die Sphinkterschwache, 
aueh verschwanden die spontanen Sehmerzen im Liegen v6llig. Der Kranke stan,d auf, 
konnte stundenlang auBer Bett sein, war aber nicht imstande zu sitzen. 1m Mome,nt des 
Aufsetzens jammerte er laut auf und konnte auch mit Unterstiitzung wegen unertraglicher 
Schmerzen nicht sitzen bleiben. Er schildcrte seine Empfindung so, wie wenn num ihm 
mit gliihenden Instrumenten im Mastdarm herumbohren wiirde. Auch im Perineum be
standen lebhafte Schmerzen. Schlesinger sieht in dem Symptom ein Anailogon 
des Kernigschen Zeichens und vermutet, daB eine Zcrrung sakraler Wurzeln 
die Entstehung des eigenartigen Schmerzphanomens erklart. Wenn wiir auch 
annehmen, daB z. B. durch Bindegewebswucherungen nach Traumen einzelne ~rurzeln 
fixiert werden, k6nnen wir den Mechanismus des Phanomens verstehen. Beim Sitzen 
findet ein Anspannen der angewachsencn Nervcnwurzcln statt, welches den in der Peri
pherie empfundenen Schmerz ausl6st. Das Symptom war bei dem Verwundeten zu,provo
zieren, wenn man dem sitzenden Manne den Kopf stark nach vorne auf die Brust peugte, 
also einen Zug auf die untersten Riickenmarksabschnitte und die Kauda ausiibte. Schle
singcr bezeichnet dieses Provokationsphanomen, das sich auch hei Kaudaaffe~tionen 
verschiedencr Natur ausliisen laBt, als Zerrungssymptom der Cauda equina, da sein Auf-
treten einer Dehnung sakraler Wurzeln zuzuschreiben ist. . 

Dber die SensibilitatsstOrungen nach Kriegsbeschadigvngen 
des Ruckenmarkes liegen genaue Untersuchungen von v. Kaulberq.z vor_ 
Diese Storungen entsprechen nicht immer dem gewohnlichen Typus der seg
mentalen Sensibilitatsstorung, da neben den kompletten Querlasionen die ver
schiedenartigsten Formen partieller Marklasionen auftreten. Komplikationen 
werden dadurch geschaffen, daB nicht selten mehrere kleinere Herde: durch 
eine einzige Verletzung geschaffen werden. Die Mitbeteiligung der Meningen 
kann eine Kombination radikularer und spinaler Erscheinungen hervqrrufen. 
Da oft mehrere nebeneinander befindliche Wurzeln betroffen sind, komrren zu
fallig Wurzelgebiete gemeinsam geschadigt werden, die einem peripheren ;Nerven 
entsprechen konnen. I 
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Bei der kompletten und nahezu komplet~en Anasthesie fUr alle 
Geflihlsqualitaten von der Lasionsstelle abwarts finden sich in der Regel liber 
der kompletten Anasthesie Zonen von etwa 1/2-1 Segment Breite, die von 
unten nach oben in der Weise aufeinander folgen, da~ zuerst eine analgetische 
Zone sich ausbreitet, darliber, nur um ein geringes h5her, die Zone fUr Kalte
unempfindlichkeit sich begrenzt und etwa in der Nabelhohe eine Zone fiir Warme, 
die nahezu zusammenfallt mit einer darliber befindlicben Zone fiir Hypalgesie. 
Es gibt aber auch FaIle, wo warm mit der Grenze flir Analgesie zusammen
fallt und urn nahezu 2 Segmente von der anasthetiachen Zone getrennt ist, 
wahrend kalt innerhalb der analgetisch-hypasthetisdhen Zone liegt und die 
Hypalgesie wiederum zwei oder auch mehrere Segmenlte liber der thermanalge
tischen Zone sich ausbreitet. Als anatomisches Substrat der kompletten An
asthesie ergab die Laminektomie eine deutliche Matkschadigung. Da nach 
der Laminektomie die hypalgetischen Zonen gelegentlich verschwanden, sieht 
v. Kaulbersz ihre Ursache in einer Meningitis setosa mit Liquorstauung, 
die bei diesen Fallen vorhanden war und durch die OJleration behoben wurde. 
Bei einigen Fallen zeigte die vollstandige Anasthesie !fUr aIle Qualitaten eine 
so weitgehende Rlickbildung, daB eine schwere Matkschadigung nicht vor
liegen konnte, vielmehr an eine Leitungsunterbrechun~ gedacht werden muBte. 
Aber auch sie kann keine komplette sein, da sie sich litIs rlickbildungsfahig er
wiesen hat. Vermutlich gehen diese FaIle mit einem (:>dem des Rlickenmarks 
einher. 

Von den partie lIen Lasionen, die zu Sensibilitatsstorungen flihrten, 
sind die FaIle von spinaler Hemiplegie am haufigsten. Oppenheim, Red
lich u. a. haben einschlagige Beobachtungen mitgeieilt. Bei der spinalen 
Hemiplegie sind zwei Haupttypen zu unterscheiden,·. die spinale Hemiplegie 
vom spinalen Typus - Brown-Sequardsche Lahmunig, sowie die von zere
bralem Charakter. In dem ersten FaIle homolaterale Parese mit kontralateraler 
Storung der Schmerz- und Temperaturempfindung, in ~em anderen mit homo
lateraler Sensibilitatsstorung. Die ersteren FaIle wiesen gegenliber denen der 
Friedenspraxis keine Besonderheiten auf, die letzteren sind prognostisch von 
Interesse. Wie die Beobachtungen von Oppenheimund Schuster lehren, 
ist bei ihnen wenigstens im Beginn eine gewisse Bilateralitat der Lahmung fest
zustellen; sie betreffen aber, wie bei den Fallen von Oppenhei m und Schuster, 
nicht nur das Zervikalmark, sondern konnen auch bei Verletzungen anderer 
Teile des Riickenmarks in die Erscheinung treten. ~Bei den Halsmarkver
letzungen ist aber die Brown-8equardsche Lahmung haufiger als die Lahmung 
vom zerebralen Typus. Bei den Sensibilitatsstorungen der spinalen Hemiplegie 
fallen die Grenzen der einzelnen Gefiihlsqualitaten auch in der Mittellinie nirgends 
recht zusammen, vielmehr greifen die einzelnen Gefilihlsqualitaten in ihrer 
StOrung allmahlich ins Gesunde liber. Wenn sich au~h bei dem zerebralen 
Typus der spinalen Hemiplegie die Erscheinungen vi~lfach zurlickbilden, so 
bleiben doch haufig die Sensibilitatsstorungen und vielf~ch auch jene der Mo
tilitat dauernd bestehen, im Gegensatz zu den Lahmul(lgsfallen von spinalem 
Typus, die sich, soweit die Sensibilitat in Frage kam, schpn wesentlich gebessert 
haben. Bei solchen Fallen muB eine Markschadigung lund zwar eine Lasion 
beider Seiten vorliegen. Jedenfalls kann die Prognose jener FaIle von spinaler 
Hemiplegie auch nach der Operation ungiinstig bleiben; 
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Die dritte Gruppe der Sensibilitatsstorungen umfaBt jene Fane, 
bei denen einzelne Wurzeln oder Wurzelgruppen verletzt wurden. In 
Frage kommen besonders das Gebiet der Zervikalanschwellung und der Lumlilo
sakralwurzeln der Kauda. Als charakteristisch fUr diese radikuUiren Lasionen 
ist nach v. Kaulbersz die Unilateralitat bzw. ungleichmaBige Beteiligung 
bEiider Seiten. Wahrend aber die zervikalen Wurzeln nicht ohne gleichzeitige 
Storung der Korpersensibilitat getroffen sind, liegt bei den lumbosakralen 
meistens nur eine isolierte Lasion der Wurzel vor. Auch bei radikularen Affek
tionen, bei denen die Operation fast immer pachymeningitische Schwielen 1).nd 
meningeale Verkiebungen der Wurzeln nachwies, kann eine weitgehende Disso
ziation zwischen Warme-, Schmerz- und Beriihrungsempfinden bestehen. ;Rei 
pluriradikularen Affektionen findet man gelegentlich Storungen, wie sie ,bei 
peripheren Lasionen aufzutreten pflegen. An der oberen Extremitat sind es 
vorwiegend der Ulnaris, an der unteren der Peroneus, die nahezu isoliertbe
fallen sein konnen. Die Angabe, daB es oft schwer sein kann, bei einem SdlUB 
am Halse die radikulare Lasion von einer peripheren Plexusverletzung zu unter
scheiden, zumal, da neben einer spinalen auch eine Plexuslasion vorhanden 
sein kann, kann v. Kaulbersz bestatigen. 

Auch bei schweren Riickenmarkaffektionen, bei denen durch die .Ob
duktion die Riickenmarksschadigung erwiesen wurde, werden gliedweise Sto
rungen der Sensibilitat, ahnlich den zerebralen, gefunden. Es handelt sich 
um ein gliedweises Befallensein, und zwar betreffen die Mehrzahl der Falle. den 
Unterschenkel yom Knie abwarts. Auf eine hypasthetische Zone von etwa 
Handbreite folgt eine Zone kompletter Anasthesie mit ringformiger, den {h~ter
schenkel umgebender Begrenzung. 

Von den einzelnen Riickenmarksstrangen leiten nach Foerster die Hililter
strange die tiefe Sensibilitat - die Storungen sind immer gliedweise angeordnet, 
am starksten distal, proximal abnehmend. Die Hinterstrange leiten auch die 
Beriihrungsempfindung nicht, da die Vorderseitenstrange die Leitungvoll
kommen vermitteln. Der Drucksinn leidet oft, aber nicht immer. Bei Uhter
brechung der Vorderseitenstrange leidet meist nur Schmerz-, Warme- 'und 
Kalteempfindung, nicht selten aber auch Beriihrungsempfindung und Dltuck
sinn. Die Hinterstrange vermitteln also nicht immer in geniigender Weise 
die Leitung dieser Qualitaten. In den V orderseitenstrangen sind die Elemente 
fUr Beriihrung, Schmerz-, Warme- und Kalteempfindung gesondert und kOlmen 
gesondert befallen werden. Ferner besteht eine lamellare Anordnung: ent
sprechend den Segmentalzonen, so daB unter Umstanden einzelne Zonen er
griffen sind, andere frei bleiben. Am haufigsten bleiben die untersten Sakral
zonen frei. Dasselbe gilt fiir die Medulla oblongata. Die Form, die am haufigsten 
frei bleibt, ist die Kopf-Halszone und das Gebiet der untersten SakralwuFzeln. 

Die Sensibilitatsstorungen bilden sich in der Regel·nachdem 
operativen Eingriff bzw. bei Eintritt spontaner Besserung glrich
zei tig deszendierend und aszendierend zuruck. Die Riickbilqungs
erscheinungen von beiden Seiten finden sich zumeist in den gutartigen Fallen 
mit geringer Markschadigung. Bei schweren Riickenmarksschadigungeri ver
schieben sich die Sensibilitatsgrenzen deszendierend, die Zonen der partiellen 
Lasion verschwinden oft ganz und nur das Areal der kompletten Anas~hesie 
bleibt erhalten. Ein Beweis, daB die hypalgetischen und hypasthet~schen 
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Gebiete vorwiegend extramedullaren Kompressionswozessen (Liquorstauung) 
entsprechen, die auch tatsachlich in den von v. Ka ul bersz beobachteten 
Fallen vorhanden waren. 

Zuerst verschwinden gewohnlich die Zonen der Hypasthesie und zwar 
llnmittelbar nach der Operation. Die Beruhrungsempfindung kommt immer 
zuerst zuruck, ihr folgen dann Schmerz- und Temperaturempfindung fast gleich
zeitig. Am leichtesten bilden sich die Brown-Sequardsche Lahmung und einzelne 
Falle von kompletter Querlasion zuruck. Die Sensibilitat bei spinaler Hemi
plegie von zerebralem Typus, sowie Falle von kompletter Querlasion bilden 
sich fast gar nicht zuruck. Auch die Sensibilitatsstorung yom radikularen 
Typus zeigt weitgehende Ruckbildung nach der Operation. 

Die Besserung der Pachymeningi tis und der Meningi tis serosa 
beschreibt v. Eiselsberg folgendermaBen: : 

l. Die Sensibilitat bessert sich bald nach der Operation, die Grenze der 
Sensibilitat rutscht um ein paar Segmente herunter, es erfolgt eine 
Einschrankung der Starung. 

2. Gewohnlich spater, mitunter auch erst im L~ufe von Monaten bessert 
sich auch die Motilitat. 

3. Ebenso langsam erfolgt die Wiederkehr der Reflexe. 
4. Die Blasenstorung wird leider durch den Eingriff nicht oder nur wenig 

beeinfluBt, so daB man wegen der· Blasenstorung allein keine Lamin
ektomie ausfuhren soIl. 

Schmerzen werden haufig nach Ruckcnmarksschussen be
obachtet. So sah Rumpel einen Verwundeten, der auf dem Transport zum 
Truppenverbandplatz allgemeine Aufmerksamkeit und Teilnahme dadurch er
regte, daB er unausgesetzt laut schrie. Der Verletzte hatte einen SchuB in der 
Hohe des 8. Brustwirbels mit Lahmung der Beine und vollstandiger Empfin
dungslosigkeit bis zur Nabelhohe. Er war bei klarem BewuBtsein, schrie in 
ganz kurzen Zwischenraumen laut auf vor Schmerze:p., die attackenweise rings 
um die Taillengegend tiefen und in die Beine ausstr.,hlten. Durch Morphium 
war der Verwundete nicht zu beruhigen, man muBte ihn langere Zeit chloro
formieren, um die unertraglichen Schmerzen vorubergehend zu stillen. Bei 
der Operation am Tage nach der Verwundung fand sich eine Zertrummerung 
des 8. und 9. Dornfortsatzes und der zugehorigen Wirbelbogen. Nach Ent
fernung aller Knochentrummer, bei der dauernd blutig gefarbter Liquor ab
£loB, war die Dura zackig eingerissen, eine Verletzung des Markes wurde nicht 
gefunden. Die Schmerzen schwanden sofort nach dem Eingriff und kehrten 
auch bei der 14tagigen weiteren Beobachtung nicht wieder. 

Tromner beschreibt schmerzhafte Spannungszustande nach Nacken
schussen, die sich fast im ganzen Hinterwurzelbereich nach abwarts erstrecken 
und besonders bei der Krummung der Wirbelsaule nach vorne auftreten. Mar
burg und Ranzi finden das seltene Vorkommen vo~ Spontanschmerzen radi
kularer Natur auffallend. Keppler spricht von Schmerzen spinalen, menin
gealen und radikularen Ursprungs. Er fand bei 54 Fallen 13 mal mehr oder 
weniger heftige Schmerzen, 4 mal war bei diesen Fallen ein operativer Eingriff 
geboten, der 3mal von Erfolg war. Rumpf sah rasende Schmerzen, die yom 
Rucken zum Nabel zogen und geringere Schmerzen in der Blasengegend. Als 
Ursache der Schmerzen wurden ein groBerer und eini kleinerer Knochensplitter 
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angesprochen, die tief in die Dura eingedrungen waren. Rumpf ist desh~lb 
der Ansicht, daB FaIle, in denen Knochensplitter in die Dura mater, die Wurzeln 
oder das Rii.ckenmark eingedrungen sind, eine Operation wiinschenswert machen, 
besonders wenn die Splitter durch ihren Sitz oberhalb der Querlasion zu starken 
Schmerzen Veranlassung geben. v. Tappeiner beobachtete unter 16 Riicken
marksschii.ssen 6 Granatsplittersteckschiisse, die mit heftigen Schmerzen Elin
hergingen. Auch er findet, daB ein Grund zur Operation gegeben ist, w{~nn 
Splitter im Mark stecken. Ursache der Schmerzen solI der Kontakt der zer
rissenen Nervenfasern mit dem Fremdkorper und eine dadurch bedingte Rei
zung sein, vielleicht sind auch veranderte Zirkulationsverhaltnisse des Liquor 
cerebrospinalis anzuschuldigen, der oft oberhalb der VerletzungssteIle stark 
gestaut ist und einen Druck auf das zentrale Ende des Riickenmarks ausUibt, 
wahrend unterhalb der Lasionsstelle der Duralsack weniger gefiiIlt ist. 

Der erste Fall hatte zeitweise auftretende Giirtelschmerzen in Rohe der 6. und 
7. Rippe und zunehmende Kopfschmerzen, die durch Stauung des Liquor cerebrospinalis 
im Duralsack bedingt sein sollen, der zweite sehr heftige lanzinierende Schmerzen in den 
Beinen; bei der Operation fand sich eine doppelte Verletzung des Riickenmarks. Der 
dritte auBerst heftige Schmerzen in beiden Beinen, der vierte starke Schmerzen besonders 
in den Fingern und Ellenbogengelenken. Der fiinfte hatte Schmerzen, die in den linken 
Arm lokalisiert wurden. Der sechste Giirtelschmerzen in Rohe der Rippenbogen links 
mehr als rechts, ferner Schmerzen und ein Gefiihl von Taubsein und Pelzigkeit im linken 
Bein. Spater nach der Operation fanden sich Schmerzen in den Beinen bei Druck auf !die 
Operationsstellc. 

Kroh fand in einem FaIle das Krankheitsbild charakterisiert durch peri
odische sekundenlang auftretende krisenartige, von der Kreuzgegend in beide 
Beine und Hoden ausstrahlende Schmerzen. Bei einem Bruch des Bog~ns 
neben der Wurzel des zugehorigen Dornfortsatzes verschwanden die auBerst 
qualenden Hyperasthesien beider FiiBe, die vor der Operation bestanden, m~ch 
der Laminektomie wie mit einem Schlage. Spoerl sah rasende Zwisch(Cln
rippenschmerzen am Tage nach der Operation verschwinden. Hirschlaff er
wahnt, daB als Reizerscheinungen in den sensiblen Bahnen Ofters starke Schmer
zen auftraten. Nach Ascher und Licen treten Reizerscheinungen in Fo!rm 
von Schmerzen in hoherem Grade nur bei Kaudalasionen auf, hier sehr 
haufig, wenn auch nicht besonders hartnackig. Motorische Reizerscheinungen 
werden in spateren Stadien in ]1~orm von schleudernden Zuckungen in 4en 
spastisch paretischen Muskelgruppen beobachtet. 

Rothmann teilt eine durch SchuBverletzung bedingte Vorderseit~n

stranglasion im obersten Brustmark mit, die nach anfanglicher Aufhebung der 
Gesamtfunktion der unteren Korperhalfte schlieBlich das reine Bild der ge
kreuzten Thermanalgesie ohne gleichzeitige Lahmung brachte. AuBerlich pe
stand jene als Dysasthesie beschriebene Veranderung der Schmerzempfindung· 
im Gebiete des ganzen rechten Beins bis herauf zur Grenze zwischen 12. Dorsal
und 1. Lumbalsegment, das heiBt, aIle Stiche wurden in dem beschriebenen 
Gebiet nicht als Schmerz, sondern als brennendes, von starkem Zucken be
gleitetes GefUhl empfunden. Der Fall beweist fast mit der Sicherh~it 
des Experimentes, daB eine Durchschneidung eines oder beider 
Vorderseitenstrange des Riickenmarkes Schmerzen der unteren 
Korperhalfte zu beseitigen vermag und ermutigt zu einer v,on 
Rothmann angege benen Operation, zu der isolierten DurchtrE1n-
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n ung des Vorderseitenstranges bei unertraglichen Schmerzen del' 
un teren Korper halfte. 

Bei querer totaler Durchtrennung des Ruckenmarkes kann es spater 
durch Verwachsungen zu sehr heftigen Wurzelschmerzen kommen, die eine 
hoher oben zu erfolgende nochmalige Durchtrennung des Markes notig machen, 
weil man im Kallus und den Verwachsungen die Nervenwurzeln nicht findet 
(Krause). 

Die Indikation zur operativen Behandlung del' Riickenmark
schiisse ist im Verlauf des Weltkrieges haufig erortert worden. Del' Ansicht 
von Lewandowsky, Roth
mann, Oppenheim, daB Ruk
kenmarksverletzungen eine fast 
unbedingte Zuruckhaltung hir 
operative Eingriffe erfordern, 
stell en wir ein Wort von Matti 
gegenuber, daB, weI' bei Rucken
markschussen Erfolg erzielen 
will, fruh operieren muB, wie 
bei Schadelschussen. In del' Tat 
wird uber zahlreiche erfreuliche 
Resultate del' operativen Be
handlung bei Riickenmarkschiis
sen berichtet und wir pflichten 
v. Eiselsberg bei, daB es nul' 
wenig Eingriffe gi bt, die den Chir
urgen so befriedigen, wiedieEnt
fernung eines druckenden Split
tel's , eines Projektils aus dem 
Ruckenmark, wobei letzteres 
noch mehr odeI' weniger erhal
ten ist. J edenfalls gi bt es eine 
groBe Anzahl von Kriegsver
letzungen des Ruckenmarks, die 
einen operativen Eingriff erfor
dern. AuBel' vielen Chirurgen 

Abb. 20. Schrapnellkugel, das Brustmark in mitt
lerem Grade komprimierend; fiir die Operation 

giinstig. (Nach Co ene n.) 

haben sich auch interne Mediziner und Neurologen zudieser Ansicht bekannt 
(Guleke, Goldstein, Bruns , Donath, Auerbach, Marburg, Ranzi, 
Meyer, Frangenhei m u. a.). 

Borchard will bei sicheren Zeichen einer teilweisen odeI' volligen Zer
starung des Ruckenmarkes, bei Veranderungen des Liquor, bei Anwesenheit 
von Splittern und Geschossen in del' Umgebung oderiim Ruckenmark sofort 
bei einigermaBen gunstigen auBeren Verhaltnissen operieren. Die Hoffnung 
auf etwaige Resorption eines angenommenen Blutergusses solI uns nicht leiten, 
sondern vielmehr die Rucksicht auf die schadigenden Wirkungen eines trau
matischen Odems. Nur der fruhzeitige, in den ersten Tagen vorgenommene 
Eingriff wird da nutzen konnen. 

Die Operation ist sehr haufig angezeigt bei Steckschiissen im 
Bereich del' Wirbelsaule, VOl' allem dann, wenn dasGeschoB oder GeschoB-
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splitter im Wirbelkanal oder in seiner Nahe gelegen sind. Von den Stecksch4ssen 
der Wirbelkorper sind nur jene zu operieren, die in den Wirbelkanal hi~ein
reichen, bzw. eine Knochenlamelle des Wirbelkorpers auf der ventral en Seite 
des Wirbelkanals vertreiben (Abb. 20). Weichsel bau m fand den Wirbel
korper an der dem Wirbelkanal zugewendeten Flache gesplittert und das Rii~ken
mark durch ein kleines Knochenfragment komprimiert. An der Stellei der 
Kompression bestand eine innige Verwachsung der Dura mater mit den inIieren 
Riickenmarkshauten. Die Randscheibe war ein wenig gegen das Riickeminark 
vorgewolbt und auch hierdurch wurde das Mark komprimiert. GeBner! hat 

I 
Abb. 21 . Granatsplitter in der Dnra mater. Hohe des IV. Halswirbelbogens. ! 

SchuBverletzungen beschrieben, bei denen das GeschoB die Kortikalis der 
Wirbel vor sich hertreibt und dadurch einen StoB auf das Mark ausiibt.! Da 
die Wirkung dieser Schiisse insbesondere der weniger durchdringenden Sch.rap
nellschiisse im ersten Teil des klinischen Bildes lediglich eine StoBwirkunk ist, 
spater mehr eine Kompressionswirkung, so werden wir gut tun, mit dem 0rera
tiven Eingriff solange zu warten, bis die Wirkung des StoBes mehr in den ~nter
grund und die Wirkungen des Druckes mehr in den V ordergrund treteIlj. 

Alle anderen Wirbelkorpersteckschiisse sind schwer zu erreichen, j ihre 
Entfernung ist auch nur dann angezeigt, wenn sie eine dauernde Eiterung ~nter
halten oder eine Osteomyelitis der Wirbelsaule verursachen; eine Kompressions
wirkung auf das Riickenmark konnen sie nicht ausiiben. Infektionen Isind 
bei Wirbelsaulenschussen eine Seltenheit, bei den Obduktionen wljl.rden 
daher nachweisbare Entziindungen der Riickenmarkshaute oder des Riifken
markes haufig vermiJ3t. Weichse lbaum sah unter 6 Fallen nur eineI\, bei 
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dem sich an die Verwundung offenbar eine Entziin<iung der Riickenmarks
haute angeschlossen hatte, die aber auf die Verletzungsstelle beschrankt blieb 
und mit einer umschriebenen Verwachsung der Riic~enmarkshaute ausheilte. 

Pels-Leusden hat die verschiedenen Methoden zur Freilegung der 
Wirbelsaule in ihren verschiedenen Abschnitten und je nach der Lage der Ge
schosse im Bereich der WirbelbOgen oder der Korper besprochen. Die Wirbel
korper sind am Halse am besten von vorne seitlich wie bei der Osophagotomie 
zu erreichen. An der Brustwirbelsaule mit der Kostotransversektomie, an der 
Lendenwirbelsaule mit der Transversek
tomie, an den unteren Lendenwirbel
korpern und den oberen Sakralwirbeln 
von vorne mit Laparotomie in extremer 
Beckenhochlagerung nach Muller. 1m 
Bereich der Lendenwirbelsaule liegen die 
anatomischen Verhaltnisse so, daB man 
Bogen, Seitenfortsatze und Wirbelkorper 
mit einem Schnitt zur Seite der langen 
Riickenstrecker ohne Schadigung der Mus
kulatur nach Spaltung der diese decken
den auBeren Blatter der Fascia lumbo
dorsalis iibersichtlich freilegen kann. 

In einem FaIle (Rontgenatlas von Al
bers und Schon berg), in dem das GeschoB 
ventral warts von der Wirbelsaule vermutet 
wurde, in Wirklichkeit aber im Riickenmark 
lag, wurde rechts ein Schnitt wie zur Unter
bindung der A. iliaca gemacht. Nach Zuriick
schiebung des Peritoneums bis zur WirbelEaule 
und Freilegung derselben entleerte sich ein 
groBer retroperitonealer AbszeB aus der Gegend 
der WirbelEaule. Das GeschoB, das schrag 
vor dem 3. Lendenwirbel liegend vermutet 
wurde, wird trotz langen Such ens nicht gefun-
den. Darauf Laparotomie und Abtasten der Abb. 22. 
Vorderflii.che der Wirbelsaule, ebenfalls ohne Granatsplitter in der Dura mater. 
Resultat. 

Die Zahl der im Wirbelkanal extra- oder intraduralgelegenen 
Geschosse ist uberschatzt worden (Rumpel unter 48 Fallen 2 mal, 
Frangenheim unter 68 Fallen 7mal [Abb. 21,22], .Perthes sah 6 Falle). 
Da Geschosse besonders im Lendenabschnitt des Lumbalisackes wandern konnen, 
ist kurz vor der Operation eine Rontgenkontrolle des GeschoBsitzes erforderlich. 
Fuchs ist der einzige, der glaubt, bei Steckschiissem zumeist abwarten zu 
konnen, weil dadurch kein Schaden angerichtet wird. 

Wie die Steckschusse der Wirbelsaule sind auch j ene FaIle zu 
behandeln, bei denen das Ron tgen bild abgesprengte Knochenstucke 
zeigt, die auf das Ruckenmark drucken konne~, ferner die Bruche 
der Dornfortsatze und der Wirbelbogen, bei den en haufig Knochen
splitter nach dem Wirbelkanal verlagert und ' durch die Dura in 
den Lu mbalsack getrie ben werden. Die bisherigen Obduktionen haben 
ergeben, daB eine nennenswerte Kallusbildung, die ikomprimierend wirken 
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konnte, nach Wirbelverletzungen nicht angetroffen wird, dagegen wm1den 
ofters als Folgen dieser Verletzungen pachy- und leptomeningitische Vera.Iilde
rungen in Form von Strangen, Schwielen, Schwarten und umschriebenen Ver
dickungen gesehen. Die Knochensplitter werden haufig auch in das Riiclf:en
mark getrieben oder in das Gebiet der Wurzeln verlagert, woselbst sie Reiz
erscheinungen, vor allem heftige Schmerzen auslOsen, die nur durch eine Op~ra-
tion zu beseitigen sind. . 

Das steckende GeschoB und der gebrochene Wirbel sind haufig gl~ich
zeitig Ursache der Kompression, die Anzeige zur Operation ist demnach ~ine 
zweifache. Sowohl bei Steckschiissen, wie bei den Wirbelfraktulren 
solI ohne Riicksicht auf die Schwere der Symptome opedert 
werden. Saenger empfiehlt auch bei totaler Querlasion einzugreifen, wenn 
die Rontgenaufnahme ein GeschoB oder Knochenteile im Wirbelkanal n~ch
weist. Eine plOtzliche Zunahme der Lahmungen, die auf eine nachtragliche 
Verschiebung von Fragmenten schlieBen laBt, macht eine sofortige Opera,tion 
notwendig. 

Wenn bei Riickenmarkschiissen weder ein Bruch noch eine Verschiehung 
der Wirbel, noch Geschosse oder Reste derselben im Wirbelsaulenbereich n/tch
zuweisen sind, wird doch sehr haufig ein operativer Eingriff zu erwagen ~ein. 
Die im allgemeinen selteneren Durchschiisse (wir sahen 8 Durchschiisse: auf 
60 Steckschiisse) konnen an der Wirbelsaule Veranderungen hinterlassen, die 
durch das Rontgenbild nicht einwandfrei darzustellen sind. Meyer macht 
darauf aufmerksam, daB, zumal wenn die Untersuchung erst nach einiger :Zeit 
stattfindet, sehr oft nichts Krankhaftes mehr an der Wirbelsaule zu erkeJilnen 
ist. Und doch konnte es zu nicht zu ermittelnden exostosenartigen BilduJ,lgen 
oder Granulationswucherungen oder zu ebensowenig feststellbarer Verspren,ung 
der Knochenstiicke in den Riickenmarkskanal kommen, deren EntferIilung 
eine Besserung erhoffen laBt. Ascher sah einen von Kallus verdickten,i das 
Riickenmark komprimierenden Wirbelbogen. Weiterhin ist an die Moglicbkeit 
der Bildung pachymeningitischer Verdickungen und Strange zu denken unp. zu 
erwagen, daB Streifschiisse des Riickenmarkes Veranderungen, meningit~sche 
Wucherungen hinterlassen, deren Beseitigung giinstig wirken kann. Sol ist 
auch bei negativem Rontgenbefund haufig ein operativer $;in-
griff ge boten. I 

Hier wird der klinische Befund noch mehr wie bei den Wirbelbriibhen 
und Steckschiissen von Bedeutung sein. Unvollkommene Querschnittslasi~nen 
geben da eine giinstigere Vorhersage ab als die vollstandigen UnterbreCh!gen 
des Riickenmarkquerschnittes. Trotz der Schwere der Lasion kann nach ar
burg sehr haufig schon zu Beginn besonders aus dem Verhalten der Sensib litat 
festgestellt werden, daB keine vollkommene Querlasion des Riickenm~rkes 
vorhanden war. Auch das rasche Auftreten spastischer PhanQmene ist in diesem 
Sinne zu verwerten. Marburg will darum nicht operieren lassen, ~enn 
schon in den ersten Wochen weitgehende Besserung eintritt. Wenn 
dagegen die SensibilitatsstOrung eine komplette ist, die Lah~ung 
schlaff bleibt, oder wenn sie spastisch ist, sich vertie.ft, daml er
scheint der Eingriff geboten, auch wenn kein Projektil nachzu
weisen ist oder auch keine Fraktur des Knochens ein debridejent 
erfordert. 
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Besonders giinstig zu beurteilen sind nach Mey~r die unter dem Bilde 
der Halbseitenlasion verlaufenden FaIle, weil zu vermqten ist, daB keine StoB
wirkung vorliegt, sondern eine Schadigung durch Splitter, pachymeningitische 
Veranderungen, vielleicht Streifschiisse, die nicht das Riickenmark als Ganzes 
treffen, sondern nur umgrenzte Bezirke. So sollen nach den Erfahrungen 
Meyers die Verhaltnisse fUr einen Eingriff giinstiger liegen, vorausgesetzt, 
das Riickenmark erweist sich als intakt, hochstens gestreift, wenn eine Ver
schiebung der Wirbel eingetreten, als bei Steck- und IDurchschiissen ohne eine 
solche und weil bei Fallen letztgenannter Art eine scihwere Degeneration des 
Riickenmarkes weit haufiger einzutreten scheint. 

Bei der Mehrzahl der Ruckenmarkschusse ist die Indikations
steHung zu Beginn keine leichte. Deshalb wird. von vielen Seiten emp
foWen, Tage bis einige W ochen zu warten. W enn dan~ nach einiger Zeit keine 
spontane Besserung eintritt, solI eingegriffen werden,· da die schweren Falle, 
wenn sie unbehandelt bleiben, zugrunde gehen und sich aus den klinischen 
Symptomen zumeist keine Anhaltspunkte ergeben, urn zu entscheiden, welche 
von den Schadigungsmoglichkeiten vorliegt. Ascher und Licen halten ein 
abwartendes Verhalten durch 4-5 Wochen am Platze, wahrend dieser Zeit 
wird nach dem Abklingen der initialen Erscheinungen das Auftreten von disso
ziierten Anasthesien verbunden mit Besserung in der Motilitat oft die richtige 
Diagnose erlauben und uns von iiberfliissigen Eingriffen abhalten. 1st nach 
dieser Zeit keine Anderung zu bemerken, so wird die Laminektomie berechtigt 
sein, da wenigstens ein Bruchteil solcher Faile doch durch die Operation zu 
retten ist. In jenen Fallen endlich, in denen eine sicn nach einigen Wochen 
bemerkbar machende Besserung der Motilitat in der 1l'0lge keine oder nur ge
ringe Fortschritte macht, wird man an die Moglichkeit einer Kombination 
von Erschiitterungsschadigungen mit Kompressionserscheinungen denken und 
scWieBlich doch die Laminektomie ausfUhren. 

Wenn das Mark nicht beschadigt war, so trat bei Noethes Fallen nach 
einigen Tagen, manchmal schon am folgenden Tage, als erstes Zeichen von 
Besserung die Fahigkeit ein, wieder spontan Drin zu lassen. Die ersten Be
wegungen zeigten sich meist erst einige Tage spater. Zuerst kam Beugen und 
Adduzieren der Beine im Hiiftgelenk, zuletzt Bewegungen in den Zehen und 
FiiBen. Die Sensibilitat pflegt sich am schnellsten zu erholen. Bei der Indi
kationsstellung war Borchard von dem Gedanken geleitet, unter Vermeidung 
aller weiteren Schadigungen einige Tage abzuwarten, ob nicht die nervosen 
Storungen sich teilweise oder ganzlich zuriickbilden. In diesem Zeitraum kann 
aber das traumatische Odem des Riickenmarks zu weiteren und zu irreparablen 
Veranderungen gefUhrt haben. Schadigungen durch Odeme sind, wenn sie 
nicht zu lange bestanden haben, riickbildungsfahig. Intra- und extramedullare 
Blut- und LymphgefaBe stehen miteinander in Verbinliung, so daB Druckent
lastungen des extra- und intraduralen Raumes von giinstigem EinfluB auf die 
Medulla selbst sein miissen. Die Entfernung eingedrungener Splitter und 
Kugeln mindert den traumatischen Reiz, entfernt neue Entziindungs- und Reiz
quellen. Auch bei totalen Querschnittslasionen beding1J das aufsteigende Odem 
noch weitere Schadigungen, wie sie sich am charakteristischsten in der plotz
lichen Atemlahmung zeigen. 

Mar burg und Ranzi raten in schweren Fallen von Riickenmarksschiissen 
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dann zu operieren, wenn sich in wenigen Wochen (4-5) keine Anderungdes 
Zustandes bemerkbar macht. Ein Zuwarten iiber diese Zeit kann, fails es $ich 
um umschriebene Arachnitis handelt, keineswegs von Vorteil sein, da mit Hi.ng\:lrer 
Dauer des 0dems qes Riickenmarks dieses sicherlich schwer geschadigt ~rd. 

Meyer warnt davor, Spontanbesserung in Failen mit spinalen Ersc~ei
nungen, soweit nicht in kurzer Zeit eine fast vollkommene Restitution einttitt. 
zu hoch zu bewerten und von operativen MaBnahmen deshalb abzuste~en, 
zumal diese bei der heutigem Technik ungefahrlich sind. Meyer gibt zu! be
denken, daB die Besserung der spinalen St6rungen in der Regel auf einer Sfufe 
Halt macht, wo von einer eigentlichen selbstandigen Bewegungsfahigkeit rioch 
nicht die Rede ist. Da die Erfahrungen aus der Friedenszeit gelehrt ha~en, 
daB auch nach Jahren sich noch Besserungen zeigen, kann fUr die Riickenm~rk
schiisse in dieser Hinsicht noch kein abschlieBendes Urteil gefallt werden.i 

Das Zuwarten hat bei den Riickenmarkverletzten den Na!ch
teil, daB Deku bitus und Cystitis eine Ausdehnung erreichen konnlen, 
die jeden Eingriff aussichtslos erscheinen lassen. Das hat NOfl~he 
bewogen, von diesen beiden Begleiterscheinungen die Indikationsstellung: ab
hangig zu machen. Er wartet zunachst zwei Tage; bei drohendem Dekubiltus, 
und beim Einsetzen der Cystitis solI schon am 3. oder 4. Tage operiert wer~en. 
Nur bei nicht erloschener Sensibilitat iiber dem Kreuzbein kann bis 8 lage 
gewartet werden, da hier das Entstehen eines Dekubitus kaum zu befUrch~en, 
jedenfails leichter zu verhiiten ist. S c h mi e den will aIle FaIle mit progredieIllten 
Symptomen, aber auch die mit stabilen iiber acht Tage hinaus unverander
lichen totalen oder partieilen Lahmungen operieren. 

Meyer hat dann noch auf die Gefahr der Meningitis hingewiesen,I die 
nach Wochen, selbst nach Monaten trotz volligen Schlusses der Ein- und .!us
schuBoffnung plOtzlich auftreten kann. Wir mochten die Meningitis zu ,den 
selteneren Komplikationen rechnen. Keppler sah sie 6mal bei 38 TodesfaUen. 

Schultz und Hancken wollen die Liquoruntersuchung fiirdie 
Operationsindikation frischer Riicken mar ksch iisse verwerten: D~ut
licher Blutfarbstoffgehalt (Xantochromie) laBt das Bild einer Querschnittslalsion 
auf grobe Zertriimmerungen zuriickfiihren, so daB hier eine direkte Verlet~ung 
des Markes wahrscheinlich ist, zum mindesten ist eine Eroffnung des Duralsapkes 
anzunehmen. Bei vollig normalem Liquor, insbesondere beim Fehlen jrder 
Druckerhohung, ist das Vorliegen einer Riickenmarkserschiitterung am w~hr
scheinlichsten und ein abwartendes Verhalten am Platz. Bei Fallen mit leic~ter 
Liquorveranderung ist die Moglichkeit einer Markverletzung ebenfalls gegtben 
und dementsprechend die Operationsindikation weit. Die Liquoruntersuc~ung 
kann nie von ausschlaggebender Bedeutung sein, aber sie kann neben den aflten 
diagnostischen Anhaltspunkten gelegentlich von auBerordentlichem Werte ~ein, 
namentlich um frische Faile von Concussio medullae fUr die allein zustanfiige 
konservative Therapie zu sichern. i 

Bei der Indikationsstellung wird der Ort, an dem die Ver
wundeten zuerst gesehen und der Zeitpunkt, zu dem sie in lein 
gut eingerichtetes und mit Rontgenapparat versehenes Lazatett 
kommen, haufig ausschlagge bend sein. Daraus ergebensich Verschie!len
heiten fiir die Front- und Heimatlazarette. In vorderen Lazaretten ~teht 
haufig die Versorgung der Wunde im Vordergrunde. Bei der iiberwiege*den 



Die Kriegsverletzungen des Riickenmarks und der Wirbelsaule. 63 

Mehrzahl der Riickenmarkschiisse handelt es sich um Steckschiisse, Verletzungen 
durch Artilleriegeschosse sind vorherrschend, Infektionen des SchuBkanals 
haufig. Schon dadurch ist in vielen Fallen die Indikation zu einem aktiveren 
Vorgehen, zu einem Eingriff gegeben, der in der Hauptsache in der in diesem 
Weltkriege fast einmiitig geforderten friihen Wundrevi$ion besteht. Kroh 
rat jede Granatsplitterverletzung des Riickenmarkes, unbekiimmert ob Durch
oder SteckschuB, operativ anzugreifen, hauptsachlich mit Riicksicht auf die 
durch den Granatsplitter bzw. die mitgerissenen Schmutzpartikel (Tuchfetzen) 
wohl ausnahmslos eingeschleppte Infektion. Kroh farid in solchen Fallen 
stets Kleiderfetzen, 2 mal Steinbrockel in den Knochenstiidkchen fest verankert. 
Dabei werden die Wirbelsplitter, das GeschoB entfernt, das Verhalten von 
Dura und Mark beachtet. Laminektomie kann man das ihaufig kaum nennen, 
wie denn auch die Versorgung der Schadelschiisse, die so oft analoge Verhalt
nisse bieten, kaum als Trepanation bezeichnet werden kann. Trifft der Ver
wundete, nachdem die G~fahr der Wundinfektion voriiber, im Heimatlazarett 
ein, dann liegen andere Verhaltnisse vor und ein Zuwarten. ergibt sich zunachst 
von selbst. 

Goldstein laBt alle Falle operieren, bei denen - bei iiber dem Reflex
gebiet liegender Lasion - die Lahmung nicht nur in deI1 ersten Zeit, sondern 
dauernd eine totale, schlaffe bleibt, die Reflexe dauernd feMen und die schweren 
Blasen- und Mastdarmstorungen fortbestehen, bei denen also die Zeichen einer 
sog. totalen Quertrennung des Riickenmarkes vorliegen und keine Neigung 
zur Besserung sich zeigt. Ob bei diesen Fallen ein Erfolgzu erzielen ist, hangt 
davon ab, ob die Riickenmarkschadigung restitutionsfahig ist oder nicht. Da 
wir nicht wissen, ob bei den Fallen mit den Zeichen der sog. totalen Quertrennung 
und auch bei nicht grober Zertriimmerung des Riickenmarkes eine Erholung 
des Markes ausgeschlossen ist, halt Goldstein eine Operation fiir indiziert, 
wenn man durch diese die lokale Schadigung beseitigen kann. Lewandowsky 
verlangt den rontgenologischen Nachweis des Knochensplitters, des Geschosses 
im Wirbelkanal. Goldstein mochte in Anbetracht deri Schwierigkeit dieses 
Nachweises nicht die Sicherstellung durch den Rontgenbefund verlangen, den 
er sonst auch £iir wertvoll halt. Goldstein will des weiteren vor allem nicht 
verlangen, daB die Lahmung keine totale ist, sondern alilch bei einer solchen 
zur Operation raten. Auch wenn er kein GeschoB im Wirbelkanal vermutet, 
will er operieren lassen, weil auch die durch die Erschiitlterung bedingte um
schriebene Meningitis adhaesiva ganz ahnliche schwere Querschnittsunter
brechungen machen kann. 

Bei den unvollkommenen Ruckenmarkslasionen ist nach 
Saenger ein konservatives Verhalten angezeigt', da diese FaIle oft 
ganz spontan einen iiberraschend giinstigen Verlauf nel).men. Sind aber in 
solchen Fallen rontgenologisch Knochenabsprengungen 04er GeschoBteile fest
zustellen, so sollen auch sie operiert werden, da die Heilung dann noch bessere 
Aussichten hat. Wir mochten empfehlen, Ruckenmarkschusse mit 
un vollko mmenen Lahmungen moglichst fruh zu operieren. Das 
gilt vor allem fiir die Steckschiisse des Wirbelkanals und,seiner nachsten Um
gebung. Wir haben aber auch sonst fast stets einen Befmlld erhoben, der einen 
Eingriff forderte und rechtfertigte (Fraktur der Dornfqrtsatze und Wirbel
bogen). Wenn auch bei diesen Fallen eine weitgehendel spontane Besserung 



64 Paul Frangenheim: 

moglich ist, so bleibt doch zu bedenken, daB die durch die Wirbelsplit~erung 
bedingte Kalluswucherung, daB Schwielen, Schwarten und Verwach~ungen 
noch nachtraglich den Zustand verschlimmern konnen. Bei langerem Zuwarten 
konnen auBerdem am Riickenmark irreparable Schadigungen gesetzt 'ferden, 
die durch friihzeitige Druckentlastung zu verhiiten sind. Die bei mil voll
kommenen Lahmungen zu erzielenden Resultate sprechell zu
gunsten der Forderung der fruhzeitigen Operation (Frangen~eim). 

Die nach Ruckenmarkschussen vielfach beobachteten Schmer
zen indizieren oft einen operativen Eingriff, der in der Rege~ einen 
momentanen Erfolg zeitigt. Als Ursache der Schmerzen werden zumeist Kno-

Abb. 23. Verletzung der Kauda durch Schrapnell. 

chensplitter erkannt, die auf die austretenden NervenwUlzeln driickte~. Bei 
den manchmal sehr heftigen meningealen Schmerzen hat Fuchs durc~ Kan
tharidinpflaster oberflachliche Eiterungen erzeugt und dadurch Besser~ng er
zielt; bei den neurotischen Schmerzen haben sich ihm groBe Akonit~ndosen 
bewahrt. ! 

Heineke halt bei allen Verletzungen der Cauda equina l einen 
operati yen Eingriff fur angezeigt. Sehr haufig werden bei Sc~uBver
letzungen dieses Riickenmarksabschnittes zahlreiche kleinste Knochen;splitter 
zwischen den Wurzeln des Riickenmarks gefunden; derbe Narbenmassen ihiillten 
in einer Beobachtung von Herzog die Kauda und die austretenden *erven
fasern ein. Die Geschosse liegen bei den Kaudaverletzungen frei im lfumbal-
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sack, wandern zuweilen hin und her und hinterlassen sohwielige Veranderungen, 
die die Nervenwurzeln einhiillen, die zu Verklebungen: der Riickenmarkshaute 
fUhren und gerade hier das Bild der Liquorzysten in g«tradezu klassischer Form 
hervorrufen (Abb. 23). Die Kompression durch Geschosse wird yom Mark 
hier besser vertragen als an den hoher gelegenen Riickenmarksabschnitten; 
dadurch besteht auch die Aussicht, daB wir durch friihzeitige Operationen 
dauernde Riickenmarksschadigungen verhiiten konnen. Dber gute Erfolge 
bei Kaudaschiissen berichtet Oehlecker. Kleist will nur die partiellen Kauda
lasionen operieren lassen, bei den totalen Verletzungen halt er die Operation 
fUr zwecklos. 

Bei der Unsicherheit der Diagnose wird bei einer Reihe von Fallen nur 
durch eine Laminektomie Klarheit zu schaffen sein und erfreulicherweise wurde 
auch bei aussichtslosen Fallen zuweilen eine iiberraschende Besserung erzielt. 
N onne halt in zweifelhaften Fallen eine Pro bela mjlnekto mie fUr gerecht
fertigt, Guleke, Frangenheim, Ranzi sind warm fiir sie eingetreten. Der 
Umstand, daB sich bei den Kranken mit Riickenmarkschiissen kachektische 
Zustande ungemein leicht entwickeln, der Umstand ferner, daB die Cystitis 
und der Dekubitus gerade bei Riickenmarkschiissen schwer zu beeinflussen 
sind und daB das Qualvolle ihres Zustandes die Kranken psychisch ungemein 
niederdriickt, zwingt uns, die Operation nicht als ultima ratio zu empfehlen 
(Mar burg und Ranzi). 

Die Operation ist bei Rucken markschussen nicht angezeigt bei 
schlechtem Allgemeinzustand, bei frischem beiderseitigem Hamatothorax, 
sowie bei gleichzeitigeu Nebenverletzungen der Brust- und Bauchorgane. In 
der Literatur sind einige Falle von gleichzeitigen Herll-, Lungen-, Darm- und 
Nierenverletzungen mitgeteilt. Wenn bei gleichzeitiger Verletzung der Dura 
der Darm eroffnet ist, so niitzt nach Krause keine Operation. Blutergiisse 
in die Pleura, geringer, einige Tage bestehender blutiger Auswurf schlie Ben 
die Operation nicht aus. Als Kontraindikationen sind des weiteren an
zusehen fieberhafte Bronchitis und Pneumonie, Eiterungen in der Nahe des 
Operationsfeldes, besonders ausgedehnter Dekubitus, der sich nicht geniigend 
gegen das Operationsgebiet abschlieBen laBt. Ausgesp:rJochene Meningitis sowie 
Aligemeininfektionen, die von den Harnwegen ausgehen (sog. Urosepsis), lassen 
einen operativen Eingriff aussichtslos erscheinen. Aile Faile, die vo m 
Augenblick der Verwundung an spontane Ruckbildungen zeigen, 
sind von der Operation auszuschlieBen. 

Bei den Kriegsverletzungen des Ruckenmarks ist demnach 
angezeigt: 

I. Eine sofortige Operation: 
a) wenn der klinisch neurologische Befund und das Rontgenbild eine 

Schadigung des Riickenmarkes durch verlagerte Knochensplitter 
(Bogen- und Dornfortsatzfrakturen) und durch Geschosse, die am 
oder im Wirbelkanal gelegen sind, wahrsciheinlich machen; 

b) bei anhaltenden starken Schmerzen; 
c) bei den ersten Anzeichen einer Meningitis, wenn Lumbalpunk

tionen die Infektion nicht zum Riickgang bringen; 
d) bei deutlich zunehmender Lahmung, die durch Lumbalpunktionen 

nicht zu beheben ist; 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 5 
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e) bei drohender Atemlahmung, sowie zur Verhiitung von Dekubitus 
und Cystitis. 

II. Nach dem Stationarwerden des Zustandes ein operatjver 
Eingriff: 
a) bei Verdacht auf meningitische Prozesse (Pachymeningitis, Menin

gitis, Arachnitis serofibrosa) mit oder ohne Markbeteiligung; 
b) wenn nach Zuwarten eine anfangs fortschreitcnde Besserung ;auf 

einer Stufe Halt macht, wo von einem ertraglichen Zustande noch 
keine Rede sein kann. Auch hier sind zuvor Lumbalpunktionen 
zu versuchen; 

c) Bei Querschnittsunterbrechungen dann, wenn Hoffnung best~ht, 
daB wenigstens Reste des Riickenmarkquerschnittes erhalten sind 
bzw. ein Teil des Funktionsausfalles vermutlich auf ademe, S~,au
ungen infolge Narbenbildung zuriickgefiihrt werden darf. 

Bei unklarcn Fallen kommt eine Probelaminektomie in Frage, 
Kaudalasionen und unvollkommene Lahmungen bieten gute Ope-
rationsa ussich ten. . 

Osteomyelitis der Wirbelsaule ist nur selten als Folge der SchluB
verletzungen beobachtet worden (Abb. 24). Dietlen beschreibt einen charak
teristischen Fall, bei dem das Umsichgreifen einer bestehenden Eiterung ,all
mahlich zur Einschmelzung von drei benachbarten Wirbelkorpern bzw. i]lrer 
Bandscheiben gefiihrt hatte. 

Der 1. bis 3. Lendonwirbel bilden eine fast ohne Trennungslinie ineinander tiber
gehende einheitliche Knochenmasse, an der namentlich links die seitlichen Wirbellipien 
stark verwischt sind. Der 2. Lendenwirbelkorper ist bedeutend versehmalert und IlaJ3t 
al1J3er dem Wirbelloch fast keine Einzelheiten, insbesondere keine Gclenkfortsatze' er
kennen. Der Dornfortsatz derselben ist etwas naeh unten verschoben, der linke Quer
fortsatz fehlt ganz, der reehte ist stark atrophisch. Auffallend ist das Fehlen einer ~tar
keren seitliehen Verschiebung der Wirbel zueinander, aueh eine starkere Versehiebung in 
der sagittalen Richtung seheint naeh dem stereoskopisehen Bilde nicht zu bestehen. Dureh 
einen operativen Eingriff konnte das Ubergreifen der Eiterung auf den Wirbelkanal ver
hiitet werden. 
--- Wir geben einen ahnlichen Fall im Bilde wieder (Granatsplitterverletzupg), 
bei dem in einer machtigen Totenlade ein groBerer Sequester ventralwarts von 
dem GeschoBsplitter gelegen war. 

Wolff sah eine geheilte Granatsplitterverletzung des Halses. S~lchs 
Wochen nach der Verwundung erneute Erkrankung mit Fieber. Die Lumbal
punktion ergab Eiter. Exitus. Die Sektion zeigte eine SchuBverletzung des 
3. Halswirbels (vielleicht eine Zerstorung der oberen Bandscheibe) und ~ine 
Osteomyelitis des Wirbelkorpers und eine Pachymeningitis ext. pttru
lenta des oberen Halsmarkes, sowie eine eitrige Leptomeningitis spinalis. 'Die 
Spondylitis infectiosa war durch eine Infektion yom Schlunde aus entstanden, 
von dem aus das GeschoB entfernt wurde. 

Licen beschreibt eine beginnende Osteo myeli tis des Wir bel
bogens, sechs Wochen nach der Verwundung. Dazu eine umschriebene Me
ningmyelitis infolge Keimeinwanderung von dem osteomyelitisch veranderten 
Bogen, dessen friihzeitige Entfernung wahrscheinlich die Entstehung der l\![ye
litis verhindert hatte. Die obere Brustwirbelsaule war diffus druckschmerz
haft. Der Korper des 1. Brustwirbels war gebrochen, wobei das obere Frag-
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ment stufenartig iiber das untere vorsprang. Die Wirbelspongiosa war morsch 
und briichig. Es lag ferner eine Fraktur des Seiten- und Dornfortsatzes und 
eine Absprengung von Knochensplittern aus der Innenflache des Bogens ohne 
Kontinuitatsunterbrechung vor. 

Abb. 24. Osteomyelitis der Lendenwirbelsaule nach Granatsplitterverletzung. 

Ranzi beobachtete in einem Falle nach einem GewehrschuB in der Lenden
gegend eine schwere Eiterung, die wegen des in den Weichteilen und in dem 
Wirbelkorper sitzenden Projektilteils nicht zur Ausheilung gebracht werden 
konnte. Es wurde daher dem eiternden SchuBkanal entlang vorgegangen und 
ohne Eroffnung des Duralsackes von der Seite auf den Wirbelkorper vorgedrungen 
nnd die Projektilteile durch AusmeiBeln und Auskratzen der dort befindlichen 

5* 
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eiternden Hohle entfernt. Bei einem extraduralen SteckschuB saB das GeschoB 
inmitten eines abgekapselten Abszesses. Die Dura konnte nicht eroffnet werden. 
Nach dem Eingriff keine nennenswerte Besserung, moglicherweise deshalb, weil 
intradurale Liquorstauungen bestanden, die nicht abgelassen werden konnten. 

Die Ruckenmarksschusse werden in Bauchlage mit hohem 
un tergescho benen Kissen oder in Sei tenlage operiert. Die Seiten
lage ist im allgemeinen schonender und besonders bei gleichzeitig vorhandenen 
Lungenverletzungen sowie bei Affektionen der Niere vorzuziehen. Zumeist 
wurde in Lokalanasthesie operiert (paravertebrale Injektionsmethode nach 
Kappis), mit der die erforderlichen Eingriffe schmerzlos ausgefiihrt werden 
konnen. Aber auch die Narkose wird von Riickenmarkverletzten gut vertragen. 
Ascher und Licen riihmen die blutstillende Wirkung der Lokalanasthesie, 
sie muBten aber voriibergehend besonders nach Ab!Osung der Riickenmuskeln 
von der Wirbelsaule tamponieren. Nur in einem FaIle waren sie wegen der 
Blutung aus einem KnochengefaB gezwungen, zweizeitig zu operieren. Klapp 
macht auf die Gefahr der Blutung aus den frakturierten Wirbeln aufmerksam, 
die sehr bedeutend sein kann und nur durch zweiteilige Tamponade zu stillen 
ist. Er verlor einen allerdings schon sehr heruntergekommenen Patienten 
am Tage nach der Operation an dem starken Blutverlust aus den Wirbeln. 

Lappenschnitten wurde im allgemeinen gegenuber der me
dianen Schnittfuhrung der Vorzug gegeben. Auf osteoplastische Auf
klappung verzichtete Ascher zugunsten groBerer Raschheit der Operation 
und zur Erzielung einfacherer Wundverhaltnisse. Die Zahl der zu opfernden 
Wirbelbogen richtet sich nach dem vorliegenden Befunde, sie ist zumeist im 
voraus ziemlich genau zu bestimmen, so daB nur mit Differenzen von 1, hochstens 
2 Wirbelbogen zu rechnen war. Diese lieBen sich nach Kruger unschwer 
vor der Eroffnung des Durakanals ausgleichen, da fiir gewohnlich die Auflage
rungen und Verfarbungen der Dura einen ziemlich sicheren RiickschluB auf 
die Ausdehnung der Markveranderungen nach oben und nach unten zulassen. 
Durchschnittlich muBten 4-5, in zwei Fallen 6 WirbelbOgen entfernt werden. 
Wir haben bis zu 7 WirbelbOgen reseziert; die Tragfahigkeit der Wirbel
saule war in keinem Fall beeintrachtigt. 

Die Laminektomie kann mit verschiedenen HohlmeiBelzangen sehr gut 
ausgefiihrt werden, wir haben auf Hammer und MeiBel verzichtet; zur Ab
!Osung der Muskulatur von den Dornfortsatzen haben wir das Raspatorium 
und nicht den breiten MeiBel benutzt. In den meisten Fallen ist die Operation 
mit der Freilegung der Dura beendet. Jedenfalls trifft das fiir die frischen 
FaIle zu, bei denen es sich um Kompression durch Splitter und Geschosse handelt. 
Nach Freilegung des Duralsackes ist der retrospinale Raum haufig verengt 
und der intradurale Druck stark erhoht. Die Pulsation des Lumbalsackes ist 
nicht nachzuweisen. In der Regel kehrt dann nach der Resektion eines weiteren 
Wirbelbogens und nach der Entfernung driickender Knochensplitter die Pul
sation im freiliegenden Gebiet zuriick (Muskens). 

Heineke eroffnet die Dura bei unklarem Befund, namentlich 
dann, wenn eine abnorme Spannung oder VorwOlbung der Dura, durchscheinen
des Blut, das Fehlen der Pulsation oder andere auffallige Befunde auf Ver
anderungen im Inneren des Duralraumes hindeuten. Den Zustand des Markes 
kann man nur nach der Eroffnung der Dura erkennen, auch gelingt es leichter, 
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sich innerhalb des Duralsackes iiber die Verhaltnisse ober- und unterhalb der 
freigelegten Stelle durch vorsichtige Sondierung zu unterrichten. Nur dann, 
wenn die SchuBwunde infiziert ist oder wenn schon auBerhalb der Dura sich 
Abszesse im Wirbelkanal finden, soll die Eroffnung der Dura unterbleiben. 
Wenn aber die Dura bereits eingerissen ist, kann die Offnung ohne Bedenken 
erweitert werden. 

Markveranderungen werden gelegentlich auch bei uneroffneter 
Dura erkannt. Perthes fiihlte einmal eine verdachtige Rarte durch die 
Dura hindurch, in einem anderen Falle konnte eine erweichte Stelle am Riicken
mark schon bei der Palpation durch die Dura hindurch deutlich von der nor
malen Konsistenz des Markes ober- und unterhalb unterschieden werden. Kepp-
1er konnte bei 9 Fallen einmal durch die unverletzte Dura die bestehende Mark
veranderung erkennen. In 40% der sezierten Falle fand er iibrigens eine Ver
letzung der Dura. Der DurariB entsprach im allgemeinen der Stelle der Mark
verletzung, in einigen Fallen ragte Markbrei aus der Duraoffnung hervor. Ob 
man die Dura eroffnen soIl, hangt nach Borchard ab von der Sicherheit der 
Asepsis, von der Spannung der Dura und der extradural erkennbaren Mark
verletzung. Beim makroskopisch unverletzten Mark wird eine Spaltung mit 
sofortiger Naht nicht schaden, bei zertriimmertem Mark ist sie von Nutzen. 
Auf genaue Blutstillung vor SchluB der Wunde ist zu achten. 

Ascher und Licen haben die Dura in jedem Falle eroffnet, wenn reine 
Wundverhaltnisse vorlagen. Ihr VerschluB erfolgte durch feine Naht, 2mal 
wurden Defekte durch Fettlappchen gedeckt. Perthes, der bei 6 Wir
belkanalschiissen jedesmal die Dura verletzt fand, verzichtete auf die Dura
naht, sie ware bei seinen Fallen auch schwer ausfiihrbar gewesen, da die Dura
risse vorne oder seitlich lagen. Auch Ru mpel verzichtete auf die Duranaht. 
Man wird aber die Dura, wenn moglich, schlieBen und zur Vermeidung einer 
Liquorfistel den Patienten in Bauchlage nachbehandeln. Nur bei infizierten 
Wunden will Matti von der Naht absehen, sie muB gezwungenermaBen dort 
unterbleiben, wo groBere Duradefekte bestehen. Rier kamen unter Umstanden 
Fasziendeckungen in Frage. 

Bei vollkommenem VerschluB der Wunde wird nur selten eine Liquor
fistel gesehen, bei drainierten Fallen auftretende ,;Fisteln schlieBen sich wenige 
Tage nach der Entfernung des Drains. 

Kruger und Maus fanden bei ihrem Material die Dura 2 mal durch das 
GeschoB gestreift, wodurch einmal ein Stiick aus der harten Raut herausgerissen 
wurde, das sich narbig wieder ersetzt hatte, das andere Mal war eine deutliche 
SchuBrinne mit wallartig erhobenen Randern auf der Dura zuriickgeblieben. 
Goldstein beschreibt eine Verwachsung der Dura mit dem Riickenmark, die 
tief in dieses einschneidet und dadurch eine Einschniirung hervorgerufen hat. 
Kroh beobachtete bei einem RiickenmarkschuB eine deutlich sichtbare, erst 
allmahlich sich ausgleichende PreBfurche an der Dura, ohne Verletzung der 
harten Raut. Ascher fand die Dura im Bereich des II. Brustwirbels schwielig 
verdickt, links in diesel be zwei versprengte KnochenstUckchen eingewachsen. 
Nach Entfernung der Splitter resultierte ein Dcfekt der Dura, der durch einen 
Fettlappen gedeckt wurde. 

Bei alteren Fallen, besonders dann, wenn eine Arachnitis fibrosa zu ver~ 
muten ist, mnB die Dura zur Beseitigung vorhandener Strange eroffnet werden 
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Schwarten und Sehwielen, die aaf das Riickenmark driicken, sind dabei zu ent
feruen. Bei Zystenbildung genugt die Eroffnung der Blasen und die Beseitigung 
aller die Zysten begrenzenden Strange und Verklebungen. Ranzi hat nach 
Eroffnung der Arachnoidealzysten auch die Wand dieser Zysten mit feinen 
Pinzetten so gut es ging entfernt. Die Gefahr einer neuerlichen Ausbildung 
von Verwachsungen schcint nicht zu bestehen. Vor allem werden bessere 
Zirkulationsverhaltnisse fur den Liquor geschaffen. Krause stiilpt nach 
operativer Entleerung der Fliissigkeit auch noch den Sack wie bei der Rydro
zelenoperation um. Marburg und Ranzi betonen, daB bei diesen Fallen 
immer entsprechend der Kompression und nicht im Bereich der SchuBhohe 
einzugehen ist. Steckende Geschosse sollen nur dann entfernt werden, wenn 
sie im Operationsbereich liegen und bei der Operation leicht entferut werden 
konnen. Jedes Suchen nach dem Projektil ist unnutz und zu vermeiden. 

v. Frisch operierte einen Patienten, bei dem das Projektil im Ruckenmark steckte, 
und zwar in seiner ganzen Lange. Xach Eroffnung der Dura schimmerte in der Mittel
linie die Spitze der GeschoBkugel durch. Letztcre lag beweglich und etwas schrag von 
rechts oben nach links unten im Mark. Um sie extrahicren zu konnen, muBte mit der 
Kornzange entlang dem Projektil zicmlich weit in das Ruckenmark eingedrungen werden. 
Die Heilung ging glatt vor sich. Der Verwundete macht weite Spaziergange. Redlich, 
der den Fall neurologisch untersuchte, ist der Ansicht, daB das GeschoB den rechten und 
den linken Vorderstrang sowic einige lokale hinterc Wurzeln ladiert haben muB. 

Die krankhaften Veranderungen, die Kruger und Maus bei ihren Operationen 
erhoben, bestanden in zarten, fibrinosen, faserigen, in teils dicken schwartigen sehnigen 
Auflagerungen auf der Dura, die zuweilen cine ringfOrmige Zusammenschnurung des Rucken
markes bedingten. In den meisten Fallen fehIte die Pulsation der Dura, stand der Liquor 
unter stark erhohtem Druck. Nach Eroffnung der Dura spritzte Liquor mitunter spring
brunnengleich in groBem Bogen hera us oder wolbte, wenn die Arachnoidea nicht in gleicher 
Ausdehnung mit der Dura croffnet war, die stehengebliebenen 'reilc der Spinngewebehaut 
zystenartig in den groBeren Schnitt der Dura vor oder verstopfte die gesetzte Offnung 
durch hineingepreBte Wurzelfasern, die dann beerenartig aus der Dura heraushingen. Die 
Pulsation der Dura setzte immer ein, sobald eine kleinere oder groBere Menge Liquor ab
geflossen war, bis auf einen Fall, in dem erst samtliche intradurale Verwachsungen gelost 
werden muBten, ehe sie sich zeigte. Intradural wurden schleierartige Verwachsungen ge
funden, die entweder das ganze Mark umhullten oder sich nur seitlich zeigten und sich um 
die einzelnen Wurzeln legten. Die Therapie bestand in der Entfernung dislozierter Knochen
splitter oder Fremdkorper, der auf der Dura befindlichen Auflagerungen und in der Losung 
der intraduralen Verwachsungen. 

Operationen am Ruckenmark und den Nervenfasern sind nur 
einige Male ausgefuhrt worden. Michaelis gibt cine von Stieda aus
gefiihrte partielle Naht des Markes bekannt: sie wurde bei einem SteckschuB 
des RaIses ausgefiihrt, der eine Lahmung aller vier GliedmaBen gemacht hatte. 

Rechts ging die Lahmung zuruck, links blieb sie unverandert bestehen. Die Ront
genaufnahme zeigte einen Wirbelbruch. Bei der Operation, die einen Monat nach der 
Verwundung gemacht wurde, fand sieh links von der Mittellinie eine Verwachsung zwischen 
Dura und dem 4. Halswirbel in geringer Ausdehnung und nach ihrer Losung Auflagerungen 
auf die Dura. Nach Eroffnung der Dura, bei der reichlich Liquor abfloB, zeigte sich eine 
schmale tangential von hinten links nach vorne und auBcn verlaufende SchuBrinne. Die 
dort bestehende Ruckcnmarkslucke wurde dcrart angelegt, daB ober- und unterhalb dcr 
Lucke ein Katgutfadcn durchgefUhrt und die Enden beiderseits vcrknupft wurden. Es 
gelang so, die Lucke zu schlie Ben. Die Dura wurde durch Naht vereinigt. Schon am 5. 'rage 
nach der Operation beg ann die Wiederkehr der Bcweglichkeit in der bis dahin vollig ge
\ahmten Seite, die sich stetig besserte. Ob dieser jedenfalls bedeutende Erfolg der Operation 
auf eine Druckentlastung des Riickenmarks zuriickzufiihren ist und ob der LiquorabfluB 
dabei eine Rolle spielt, laBt Michaelis unentschieden. Eine Peripachymeningitis be-
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stand sicher. Ob und welche Wirkung der Wiedervereinigung der kleinen Diastase des 
Riickenmarks zukommt, ist schwer zu entscheiden. 

Gamper hat die Nervenwurzeln von S 3 beiderseits genaht, 
bei S 4 erwies sich die Naht als unausfiihrbar. Es lag eine Kaudaverletzung 
vor. Nach ungefahr drei Wochen konnte der Verwundete, wenn auch miihsam 
und tropfenweise, seinen Rarn spontan entleeren. Bald darauf war Spontan
miktion in mattem, aber kontinuierlichem Strahle moglich. Flatus konnen 
noch nicht zuriickgehalten werden, Stuhlentleerung erfolgte nur auf Einlauf. 
Die Sensibilitatsstorungen waren unverandert. 

AuBer der Naht durchtrennter Wurzeln ist auch die Pfropfung 
verletzter Wurzeln auf stehengebliebene versucht worden. 

Spoerl hat, von der Dberlegung ausgehend, daB es bei SchuBverletzungen 
der Nerven durch Resektion der Narbe und Naht unter genauer Beriicksichtigung 
des Nervenquersohnittes gelingt, die Leitung wiederherzustellen, den theore
tischen Vorschlag gemacht, am verletzten Ruckenmark den narbig 
veranderten Teil zu resezieren, um nach entsprechender Mobilisation 
des Riickenmarkes die getrennten Systemstrange in leitungsfahige Gegen
iiberstellung und Aneinandernaherung zu bringen (indirekt vielleicht durch 
Naht oder Raffung der Dura und Dehnung der hemmenden Wurzeln). Spoerl 
ist sich bewuBt, daB die zerstorten Riickenmarkskerne nicht mehr ersetzt werden 
konnen und daB ihr segmentales Versorgungsgebiet als Ausfallsgebiet weiter 
bestehen bleibt, sofern nicht die wieder in Leitung gebrachten Nachbarsegmente 
allmahlich von der Seite her erganzend eintreten. Wie weit dabei peripher 
von der Verletzung gelegene Nerven infolge Nichtgebrauches gelitten haben 
und welcher Zeitraum dafiir maBgebend ist, dariiber miissen Beobachtungen 
und Experiment AufschluB geben. Das zerstorte Markgebiet kommt nicht als 
lebenswichtig an sich in Betracht. Ais verhangnisvoll bezeichnet Spoerl nur 
die Blockade der zentralen Leitung und den gestorten AnschluB an dieselbe 
und damit an alle die gehirnwarts gelegenen Kerne, die fiir das Leben wichtige 
Zentralen darstellen und, dauernd ausgeschaltet, den Tod zur Folge haben. 
Wenn es gelingt, diese Narbenblockade durch Resektion zu beseitigen, so konnen 
nach Spoerls Ansicht alle diese unterbrochenen sensiblen, nutritiven und mo
torischen Bahnen wieder frei werden. 

Rumpf hat die Vermutung ausgesprochen, daB bei der Com
motio spinalis die Spaltung des entzundlich veranderten Rucken
marks haufig eine rasche Restitution im Gefolge haben werde. 
Praktische Erfahrungen zu diesem V orschlag sind nicht bekannt gegeben worden. 
v. Podmaniczky erzielte bei 2 Fallen (einmal SchuBverletzung, einmal Er
schutterung del' ganzen Wirbelsaule durch Fall auf den Riicken) nach der Lum
balpunktion Riickgang aller Erscheinungen, die auf meningeale Blutungen 
bezogen wurden. Er empfiehlt deshalb die mehrfach ausgefiihrte Lumbal
punktion zur Behandlung der submeningealen Blutungen. Diese ist zu wieder
holen, bis im Liquor keine Erythrozyten mehr nachweisbar sind und die sub
jektiven und objektiven Symptome nachlassen. Es ist auffallend, daB noch 
nach acht Monaten reines Blutim Duralsackgefunden wurde. v. Podmaniczky 
sieht bei allen Verletzungen des Riickenmarks und der Wirbelsaule die Indikation 
zu einer orientierenden Lumbalpunktion fiir gegeben an. Schulz und Hancken 
berichten, daB bei einer komprimierenden Affektion der Medulla in Rohe des 
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3. Dorsalsegmentes, bei del' die Liquoruntersuchung 6 Monate nach del' Ver
wundung bis auf eine unerhebliche Drucksteigerung vollig normalen Befund 
ergab, die Liquordruckentlastung (35 ccm) zu erheblicher Beschleunigung des 
Riickbildungsprozesses fiihrte. 

ZweiMoglichkeiten gibt es nachBorchard, um das traumatische 
Odem gunstig zu beeinflussen: Die Lumbalpunktion und die in schonen
del' Weise ausgefiihrte Laminektomie. Ergibt erstere, gleichzeitig zu diagnosti
schen Zwecken ausgefiihrt, normalen Befund - Druckerhohung, sonstige Ver
anderung indiziert sofortige Operation -, so kann die vorsichtige Entleerung 
von 10-20 ccm nur von Nutzen sein. Die serose Meningitis ist in den ersten 
Tagen nach del' Verwundung auch in geringerem Grade selten. Die angegebene 
Menge geniigt deshalb, um die Resorption anzuregen. Tritt nach weiteren 
3-4 Tagen keine Besserung del' nervosen Erseheinungen ein, dann rat Bor
chard bei gllnstigen auBeren Verhaltnissen zur Operation. 

Zur Behandlung del' Meningitis naeh Riickenmarkschussen 
empfiehlt Klapp die Stauung am Halse naeh Bier und haufige, zum Teil 
taglich vorgenommene Lumbalpunktionen. Den Wert del' Halsstauung sieht 
Klapp in del' Steigerung dee Liquordruckes. Die Stauungf<hyperamie de~ 

Gehirns driickt den Liquor in den Wirbelkanal abwarts, so daB ein del' auf
steigenden Infektion entgegengerichteter Liq uorstrom odeI' bessel' Liquor
druck stattfindet. Die haufige und reichliche Punktion entleert infektioses 
Material in groBerer Menge. Klapp sah unter diesel' Behandlungsart stark 
eitrigen Liquor im Verlauf von einigen Tagen in klaren Liquor iibergehen. Die 
Reichlichkeit des Liquor nahm dabei allmahlich abo Matti empfiehlt zur 
Behandlung del' Meningitis im AnschluB an Riickenmarkschiisse die wieder
holten Punktionen und Spiilungen des Duralsaekes mit schwach antiseptischen 
Losungen. 

Sch mieden will die hohe Gefahr del' auf Riickenmarkverletzungen folgen
den Meningitis, die auch ohne Duraverletzung durch Nachbareiterung entstehen 
kann, durch breite Eroffnung und entsprechende Wundversorgung bekampfen. 

Besondere Beaehtung verdient bei allen Rucken markverletz
ten del' Deku bi tus. Es ist auffallig, daB nach dem operativen Eingriff bci 
Riickenmarkschiissen auch dort, wo es sieh um keine weitgehenden Besserungen 
gehandelt hat, die Sensibilitat sich ein wenig bessert und del' Dekubitm, sich 
wesentlich zuriickbildet. (Mar burg.) In den Fallen, wo ein operativeI' Ein
griff nicht moglich odeI' nicht angezeigt war, sah Mar burg von del' Behandlung 
im permanenten Wasserbett eine weitgehende Besserung auch bei tiefgehendem 
Dekubitus. 

KIa pp laBt die Patienten aIle drei Stunden umlegen, von del' reehten 
Seite auf den Bauch, die linke Seite und wieder auf den Riicken. De Quer
vain ruhmt die Vorteile del' Bauchlage in del' Nachbehandlung del' 
La minekto mierten. Bei Riickenlage fiihrt infolge del' Unmoglichkeit einer 
geniigenden Verdunstung und Austrocknung schon die SchweiBsekretion und 
das zwischen den Nahten anfanglieh aussiekernde Wundsekret in manchen 
Fallen zur Mazeration del' Epidermis, besonders in del' Umgebung del' Naht
stiche. Wenn die Bedingungen gegeben, kann es dadurch zur Entstehung 
einer Liquorfistel von innen nach auBen, andererseits zur Infektion von au Ben 
na(;h innen kommen. 
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Abb.26. 

Abb. 27. 

Abb.28. 

Abb. 25-28. Prager.Krondlsche Trage fUr Riickenmarkverletzte. (Nach v. Eisels berf!.) 

Abb.29 u. 30. Zdarskysche Trage nach v. Eiselsberg 
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Die Bauchlage verlegt die Fistelstelle statt an den tiefsten auf den hochsten 
Pullkt der Wirbelsaule. Der Liquor steht nurmehr unter dem EinfluB des 
Sekretionsdruckes, nicht aber unter demjenigen der Schwere. Die Wunde ist 
leicht trocken zu halten. Dadurch wird verhindert, daB der Verband die Haut 
mazeriert und die offen gehaltenen Stichkanale zur Eingangspforte der In
fektion macht. Die Bauchlage erlaubt, das Nahtgebiet unter leichtem Gaze
verband dem die Vernarbung anregenden EinfluB von Licht und Luft auszu
setzen. 

Roper setzt die Verwundeten baldmoglichst in einen Stuhl, an dem 
sich eine Vorrichtung befindet, die dauernde Extension am Kopf erlaubt; so 
lieB sich der Dekubitus vermeiden. 

Die Glissonsche Schwebe wird nur in den allerseltensten Fallen be
notigt, nach Coenen ist sie besonders bei den Lochschiissen der Wirbel zweck
los. Urn so wichtiger ist eine sorgfaltige Fixation der Wirbelsaule (Gipskrawatte, 
Gipsbett), vor allem bei Verdacht auf Wirbelkorperfraktur, besonders auf 
Transporten. Ascher sah einen Fall, in dem die Kompression des Markes 
durch sekundare drei Wochen nach der Verletzung aufgetretene Verschiebung 
der Fragmente der frakturierten Wirbelkorper bedingt war. 

v. Eiselsberg hat auf die Wichtigkeit einer guten Lagerung und 
eines zweckmaBigen Transportes der RiickenmarkschuBverletzten hin
gewiesen. Und wenn irgendwo die Forderung gilt, daB der Verwundete wo
moglich auf der Tragbahre, auf welcher er nach seiner Verwundung abgeholt 
wurde, bleiben solI, bis er ins Lazarett kommt, so muB sie fUr den am Riicken
mark Verletzten ganz besonders erhoben werden. Da die gewohnlichen Tragen 
meist nur eine unvollkommene Lagerung ermoglichen, wurden verschiedene 
Tragen erdacht, welche die bessere Fixierung des Verletzten sofort ermoglichen. 
v. Eiselsberg empfiehlt als zweckmaBige Tragen die nach Prager-Krondl 
und die nach Zdarsky. 

Die Prager-Krondlsche Trage besteht aus zwei Holmen, die nach Art 
eilles Andreaskreuzes zueinander fixiert werden konnen. Auf derselben kann der 
Verwundete mit verletzter Wirbelsaule durch Binden fixiert werden (Abb. 25-28). 

Die Zdarskysche Bahre ist mit einer Reihe von einfachen auf die Lein
wandflache der Bahre fest aufgenahten Schleifen versehen. Mit Hille von ein
fachen Binden oder mehreren dreieckigen Tiichern wird Patient fest auf die 
Bahre gebunden. Zur Vermeidung unliebsamer StoBe beim Transport sind an 
den vier FiiBen der Bahre Spiralfedern angebracht, die in kleinen Tellern ruhen, 
welch letztere ein Loch in der Mitte haben, damit die Tragbahre mit Hilfe von 
vier gewohnlichen Nageln leicht am Boden des Lastwagens fixiert werden 
kann (Abb. 29, 30). 

In der Frage der Behandlung der Rfickenmarkschfisse und 
ihrer Folgen ist nach Marburg besonders darauf zu achten, ob die Lahmung 
schlaff oder spastisch ist. Die spastischen Lahmungen bieten die gfin
stigere Prognose. Wichtig ist es vor allem, durch Anwendung physikali
scher Heilmittel der Bildung von Kontrakturen vorzubeugen und durch Uber
windung der Spasmen gleichfalls auf physikalischem Wege, die Bewegungs
fahigkeit herbeizufUhren. Zuweilen sieht man sehr schwere Spasmen, die 
jeder Behandlung trotzten. Bei ihnen gelingt es dann noch durch Anlegen 
einer Gipshose durch vier Wochen hindurch, eine Geradestellung der Beine zu 
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erreichen. Wenn aber auch diese Behandlung nicht zum Ziele fiihrt, wird die 
Foerstersche Operation (Durchschneidung der hinteren Wurzeln) zwecks Be
he bung der Spasmen in Frage kommen. 

Die schlaffe Lahmung laBt nach Marburg zwei Typen erkennen. 
Zunachst der radikulare, mit ganz umschriebener Atrophie, der besonders 
an den oberen GliedmaBen angetroffen wird. Diese Form ist keineswegs pro
gnostisch ungiinstig. Sie bessert sich nach einer Operation (Entfernung pachy
meningitischer Schwielen) iiberraschend schnell unter physikalischen MaB
nahmen. Aber auch ohne Operation sah Marburg sich solche Lahmungen 
zuriickbilden, wenn auch die Dauer der Wiederherstellung in solchen Fallen 
eine wesentlich langere war. Auch die als Kaudalasionen auftretenden Peroneus
lahmungen wurden durch operative Eingriffe gebessert. Sehr haufig bedarf 
es aber noch orthopadischer MaBnahmen, die vor allem das Herabsinken des 
auBeren FuBrandes bekampfen miissen. 

Als zweiter Typus finden sich schlaffe Lahmungen, die als spi
nale zu deuten sind. Sie betreffen vorwiegend die unteren GliedmaBen, 
die dabei ein geschwollenes, pastOses Aussehen darbieten, ohne daB ein eigent
liches Odem an ihnen nachzuweisen ware. Diesen Zustand sah Marburg 
nach der Operation fast immer schwinden, wenn sich aus der schlaffen Lahmung 
eine spastische entwickelt, was haufig an dem Auftreten eines isolierten Babinski
schen Zeichens zu erkennen ist. Solche Lahmungen sind prognostisch stets 
ungiinstig; wenn sie heilen, dauert das oft monatelang. Sie sind in der Mehr
zahl der FaIle der Ausdruck einer Marklasion. Da man aber aus dem Bestehen 
einer schlaffen Lahmung mit Areflexie nicht auf eine Querlasion des Riicken
markes schlieBen kann, so hat Marburg in solchen Fallen einen operativen 
Eingriff empfohlen. Ein Teil dieser FaIle wurde vollstandig wiederhergestellt, 
aber bei einem Teil hat der operative Eingriff nicht oder nur hochst unvoll
kommen zu einer Wiederherstellung der Bewegungen gefiihrt. Wenn man 
demnach die Bruns-Bastiansche Lehre nicht mehr in ihrem vollen Umfange 
anerkennen kann, wird man doch in der Mehrzahl der FaIle von schlaffer Lah
mung mit Areflexie eine schwere Markschadigung annehmen miissen. Eine 
solche besteht nach der Ansicht Marburgs auch in den Fallen von spinaler 
Hemiplegie, die prognostisch hochst ungiinstil, sind; sie zeigen nach der Opera
tion Besserung, aber keinesfalls Heilung. FaIle mit geringfiigigen Besserungen 
miissen trotzdem in dauernder Behandlung bleiben. Man muB Gelenkfixationen 
verhiiten, leichte Besserungen, die sich oft erst nach Monaten ankiindigen, 
vorbereiten. Man kann die SpitzfuBstellung durch Bindenziigel beheben, die 
Kniegelenke durch untergelegte Rollen in Beugestellung halten. Versteifungen 
im Hiiftgelenk lassen sich dadurch verhiiten, daB man den Patienten, wenn 
es irgend angangig, taglich aus dem Bett in einen Stuhl setzt. Massage, HeiB
luft und Elektrisieren miissen die Muskeln weich und in Tatigkeit erhalten. 

Borchard karin den resignierten Standpunkt, daB fiir die totalen Quer
schnittslasionen der Tod eine Erlosung sei, nicht teilen. Er ist der Dberzeugung, 
daB bei unserem jetzigen Stande der Kriippelfiirsorge und Behandlung auch 
diese Verletzten noch zu einem ertraglichen Leben fahig sind. 

Dieser Gedanke ist auch schon in die Tat umgesetzt worden. So hat 
Wilms empfohlen, Riickenmarkverletzten, die vollstandig gelahmt 
sind, beide Beine hoch zu amputieren, in der Hoffnung, sie so weit zu 
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bringen, daB sie sich im Selbstfahrer auBerhalb des Bettes und im Freien be
wegen kannen. Die Schwere der gelahmten Beine ist nicht wenig fUr die Ent
wickIung des Dekubitus verantwortlich zu machen. Wenn die Laminektomie 
die Querdurchtrennung des Ruckenmarkes ergeben hat, kann der Eingriff 
sofort gemacht werden, sonst empfiehlt es sich, einige Zeit, 2-3 Monate zu 
warten. In Frage kommen fur die Operation komplette Lahmungen, die in 
dieser Zeit keine Veranderung gezeigt haben. Urn die Patienten vor der Cystitis 

Abb.3l. Gehapparat fUr vollkommen Gelahmte. (Nach v. Eiselsberg-Lengnick.) 

und Pyelitis zu schutzen, verlagert Wil ms den Penis nach Lasung des Auf
hangebandes an der Symphsye hinter den Skrotalansatz, wie das Thiersch 
bei der Amputation des Penis wegen Ca empfohlen hat. Diese Verlagerung 
des Penis erleichtert die Entleerung der Blase. Der Urin laBt sich durch eine 
entsprechende Einrichtung am Fahrstuhl oder auch im Bett in einem Urinal 
oder in einer Flasche genau so gut auffangen wie sonst. Zur Amputations
technik macht Wilms folgende Angaben: Ligatur der Art. femoralis, Faden 
urn die Vene. Ein vorderer Hautlappen wird zuruckgeschlagen, die Muskeln 
der Streckseite werden mit den Fingern ausgelOst, durchschnitten, nachdem 
die die HauptgefaBe tragenden Bindegewebsziige vor der Durchschneidung 
doppelt gefaBt und durchtrennt wurden. Nach Hochheben des Beines wird 
auch die Vena femoralis unterbunden. Nach Durchschneidung der groBen 
GefaBstamme in der Wunde werden auch die Muskeln auf der AuBenseite durch
schnitten, der Knochen durchsagt und zuletzt die Adduktoren durchtrennt_ 
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Dm Patienten mit vollkommener Lahmung wieder auf die Beine zu bringen, 
hat v. Eisels berg einen Apparat konstruiert, der aus einem Stutzkorsett 
mit Armkrucken und Beckenkorb besteht; mit diesem Korsett werden zwei 
Beinstutzapparate in Verbindung gebracht. Zur Verhutung des Dmfallens 

Abb. 32. Gehapparat fUr vollkommen 
Gelahmte. (Nach v. Eiselsberg.) 

Abb. 33. Gehapparat fur vollkommen 
Gelahmte. (Nach v. Eiselsbe rg.) 

bzw. Ausgleitens der Patienten nach hinten ist an einem Gehstuhle ein Gurt 
angebracht. Der Apparat ist vor allem fur Patienten bestimmt, welche eine 
vollkommene QuerschnittsHi.sion haben, dann aber fUr solche, die eine mehr 
oder weniger starke Lahmung haben, um sie schneller und besser auf die Beine 
zu bringen (Abb. 31-33). 



78 Paul Frangenheim: 

Bei der Heilung der Riickenmarkschiisse ist nach Borst eine Erholung 
und Wiederherstellung der durch die Erschiitterung weniger getroffenen Teile 
wohl moglich. Auch durch voriibergehende Storungen der Zirkulation gescha
digte Teile konnen sich erholen. Das Verschwinden von Lahmungen ist da
durch erklart. Grobere Lasionen der Struktur, sei es durch die direkte oder 
die indirekte Wirkung des Traumas, sind aber irreparabel. Die nach Resorption 
der zerfallenden Substanz und der Blutungen zu beobachtenden Regenerationen 
von Nervenfasern sind praktisch bedeutungslos, denn sie fiihren wegen der 
Interkurrenz bindegewebiger Narbenbildung zu keiner funktionell brauchbaren 
Wiederherstellung der Kontinuitat. Alte geheilte Riickenmarkschiisse bieten 
daher das Bild der narbigen Atrophie der Verletzungsstelle mit taillenartiger 
Einschniirung des Riickenmarkzylinders, in deren Bereich die Riickenmarks
haute schwielig verdickt und untereinander verwachsen sind. Sekundare auf
und absteigende Degenerationen vervollstandigen das Bild. Als Dberrest 
der Organisation groBerer Hamatome oder auch als Ausdruck abgeheilter Menin
gitiden bleiben nach Borsts Untersuchungen ausgedehntere Verdickungen 
und Verwachsungcn der Mcningcn zuriick. v. Baumgarten fand, wenn 
Monate seit der Verletzung verstrichen waren, an der Stelle der Lasion ein 
Narbengewebsflick in den Markzylinder eingeschaltet, womit in einem FaIle 
die Bildung eines blutpigmenthaltigen Narbentumors (Akestoms) verbunden 
war, der seine Entstehung der Organisation eines an der Verletzungsstelle auf
getretenen extra- und intraduralen Blutergusses verdankt. 

Mit den Storungen der Blascnfunktion nach SchuBverletzungen 
des Ruckenmarkes hat sich Schwarz beschaftigt. Unter seinem Beobach
tungsmaterial von 46 Fallen hatten 18 = 39% komplette Retention. Diese 
trat immer sofort nach der Verwundung auf; sie war von wechselnder Dauer, 
wenige Tage bis mehrere Monate. Die komplette Retention ging allmahlich 
in Inkontinenz iiber. Dreimal zeigte sich die Retention nach einer mehrere 
Monate nach dcr Verwundung vorgenommenen Operation. Sphinkterspasmus 
wurde bei 3 Fallen beobachtet. Da die Verwundung bei den 18 Verletzten in 
allen Hohen des Markes yom 7. Zervikalsegment bis hinunter zur Kauda ge
legen war, ergibt sich, daB der Sitz einer Ruckenmarkverletzung fur 
das Auftreten einer Retention glcichgultig ist. Es ist ferner fest
zustellen, daB kein Zusammenhang zwischen der Retention und den iibrigen 
neurologischen Erscheinungen bcsteht. Ein Grund fiir die auBerordentlich 
verschiedene Dauer der Blasenstorungen ist nicht zu erkennen, auch die Art 
der Riickenmarklasion gibt hieriiber keinen AufschluB. 

Als typische Miktionsfor m der Rucken mar ksverletztcn be
ieichnet Schwarz die Inkontinenz der Blase (automatische Miktion); 
sie schlieBt sich entweder an ein Stadium der Retention an oder besteht seit 
dem Tage der Verwundung. Von 20 untersuchten Fallen zeigten 15 eine be
deutende Hypertension der Blase, 3 FaIle eine weniger hohe, 2 FaIle ergaben 
normale Druckwerte. Der neurologische Befund ergab keinen Anhaltspunkt 
fUr das Auftreten der Hypertension, die Patienten hatten entweder komplettc 
schlaffe Lahmung der unteren Extremitaten, andere nur eine mehr weniger 
schwere Beeintrachtigung der Motilitat. Die Hohe der Verletzung des Riicken
markes ist fiir das Auftreten der Symptome ohne Bedeutung. Unter 18 Fallen 
mit Hypertonie hatten 7 Verletzungen des Konus bzw. der Kauda. Der Mik-
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tionstypus nach Verletzungen der Konus-Kaudaregion unterscheidet sich in 
keiner Hinsicht von denen nach Vision hoher gelegener Segmente. Ausdriick
barkeit der Blase wurde 12 mal festgestellt. Bei den Patienten mit automati
scher Blasenentleerung fehlte ein Residuum konstant nur in 2 Fallen, aIle anderen 
zeigten wahrend der ganzen Zeit der Beobachtung eine mehr oder minder groBe 
Menge von Restharn. 

Die Blasenstorung erwies sich bei der Mehrzahl del' Vel'wun
deten weit.aus hartnackiger als il'gendeine del' ubrigen Folgen der 
Verletzung. Nur 5 Patient en erlangten ihre normale Blasenfunktion wieder, 
einer von ihnen besserte sich spont.an, 4 wurden operiert. 9 Patienten starben 
an schweren Infektionen der Harnwege. 

Liefmann will zur Verhutung der Infektionen del' Harnwege, 
die meistens durch das Bacterium coli bedingt sind, aus den Fazes der Verwun
deten eine Vakzine herstellen, die 2~-3 mal in kurzen Zwischenraumen 
eingespritzt werden miiBte. Da in therapeutischer Beziehung mit solchen 
Kolivakzinen bei den Infektionen der Harnwege gute Erfolge erzielt werden, 
vermutet Lief mann, daB auch in prophylaktischer Beziehung eine giinstige 
Wirkung von der Autovakzination zu erwarten ist. Wenn aus eiternden Wunden 
Eitererreger in die Harnwege gelangten, so konnte auch dagegen mittels einer 
Strepto- oder Staphylokokkenvakzine immunisiert werden. Aueh eine Misch
vakzine aus Koli- und Eiterkeimen ist anwendbar. Auch etwaige Infektionen 
der Meningen nach Riickenmarkschiissen konnten dadurch vielleicht verhiitet 
werden. 

Goldberg empfiehlt zur Verhiitung del' Cystitis Harnantiseptika und 
dreimaligen Katheterismus mit Nelatonkathetern. Mareseh, del' in diesel' 
Weise vorging, sah nie eine Cystitis entstehen. Vor del' Einlegung eines Dauer
katheters ist zu warnen. Wenn er auf langeren Transporten nicht zu vermeiden 
ist, muB nach dem Eintreffen des Verwundeten im Lazarett an seine Stelle 
der regelmaBige Katheterismus t.reten. Von verschiedenen Seiten (Heddaeus) 
ist empfohlen worden, die gefiillte Blase dureh allseitigen gleichmaBigen Druck 
mit del' Hand zu entleeren, um so den Katheterismus mit seinen oft unaus
bleiblichen Folgen zu umgehen. Er kes, der in dieser Weise mehrere Tage 
hindurch vorgegangen war, erlebte einen Todesfall. Vor dem Tode war freie 
Fliissigkeit im Bauchraum nachzuweisen. Die Obduktion ergab im Fundus 
der Blase eine Perforationsoffnung im Bereiche eines Geschwiires. D a s An
wendungsgebiet del' manuellen Expression del' Blase ist einzu
sehranken und nur fiir Falle in der allerersten Zeit nach der Verletzung an
wendbar, bei denen noch keine Cystitis mit konsekutiven Veranderungen der 
Blasenwand besteht. Bei allen spateren Fallen ist die manuelle Expression 
der Blase wegen der Gefahr der Perforation zu unterlassen. 

Der VOl' schlag S e hums, die Harnverhaltung und Infektion der Harn
wege durch das Anlegen einer suprapubischen Blasenfistel zu behandeln, ist 
lebhaft abgelehnt worden (Matti). Schum glaubt selbst, daB mit diesem 
Eingriff die Urosepsis nicht zu verhiiten ist, er erwartet aber, daB sie seltener, 
spater und in gutartigerer Form auftreten wird. Krause empfiehlt die An
legung einer suprapubischen Fistel bei der Harnverhaltung. Auch v. Eisels
berg hat die Ausfiihrung des hohen Blasenschnittes zur Vermeidung des Dauer
katheters oder des wiederholten Kathet.erisierens erwogen, urn auf diese Weise 
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den Patienten, bis er ins Lazarett im Hinterlande kommt, den Harn rein zu 
halten. 

Finkeln burg beobachtete bei einer SchuBverletzung der LendenwirbelEaule (Ver. 
letzung des 4. und 5. Lendenwirbelbogens) 31/ 2 Monate nach der Verwundung rechts von 
der Wirbelsaule eine Anschwellung in Hohe des 2. bis 5. Lendenwirbels, die allmahlich an 
GroBe zunahm und zuletzt von der 12. Rippe bis zum oberen Beckenrand und seitlich bis 
zur Skapularlinie reichte, sich prall elastiEch anfiihIte und nicht druckempfindlich war. 
"Obte man bei liegender Stellung des Kranken einen maBigen Druck auf die Anschwellung 
aus, so klagte der Verwundete iiber allgemeines Unbehagen und Schwere im Kopf, bei 
starkerem Druck stellte sich Schwindelgefiihl, Pulsverlangsamung und ziehendes Gefiihl 
im Riicken und in den Beinen ein. Dabei machte der Patient einen angstlichen, unruhigen 
Eindruck, die Pupillen wurden weit, der Blick starr. Als Finkeln burg in zwei Versuchen 
einen sehr starken Druck anwandte, trat nach den eben genannten Vorlaufererscheinungen 
ein typischer epileptischer Anfall ein mit klonischen Zuckungen und Pupillenstarre. Der 
Anfall horte beide Male sofort mit dem Nachlassen des Druckes auf. Mehrfache PunktiollEin 
der Geschwulst ergaben eine wasserklare Fliissigkeit vom spezifiEchen Gewicht 1007 und 
1008, mit Spuren von EiweiB und einer reduzierenden Substanz, keinen Harnstoff, bak
teriologisch keimfrei. Nach Ausschleudern waren nur wenige Lymphozyten nachweisbar. 
Nach Einfiihren einer Quinckeschen Punktionsnadel in die Geschwulst fand sich in Seiten· 
lage ein Anfangsdruck von 170, nach AblaB von 80 ccm Fliissigkeit von 160 mm Wasser
druck. In dem Steigrohr waren respiratoriwhe Schwankungen deutlich erkennbar. Nach 
Riickwartsbeugung des Kopfes stieg die Fliissigkeit im Steigrohr regelmaBig um 10--15 mm 
an. Die Geschwulst lieB sich bei keiner Korperhaltung zum Verschwinden bringen, eben
sowenig in nennenswertem Grade bei Druck in verschiedener Korperstellung. Mehrfache 
Punktionen waren ohne Erfolg, insofern die Anschwellung sich stets wieder erneuerte. 
Die Anschwellung verursachte keine Beschwerden, auch spater nicht. DaB es sich um eine 
traumatische Meningocele handelt, ist durch das chemische Verhalten der wasser
klaren Fliissigkeit sowie durch den einwandfreien Nachweis einer bestehenden freien Kom
munikation zwischen der Fliissigkeitsansammlung und der HirnriickenmarkEhohle be
wiesen. Das Rontgenbild ergab, daB der Wirbelbogen von LV ganz zertriimmert ist; der 
Wirbelkanal war durch einen breitcn Spalt eroffnet. 

Leva, der bei 21 Riickenmark- und Wirbelsaulenschiissen nach durch
wegs 1/2jahriger Beobachtungszeit eine Mortalitat von 9,5% fand, (2 Todes
fane), kommt zu der Uberzeugung, daB bei einem groBen Teil der im Kriege 
entstandenen Riickenmarkverletzungen sehr erhebliche Besserungen ein
treten konnen, daB anfanglich schwere Lahmungssymptome nicht in jedem 
Fane zu einer ungiinstigen Prognose berechtigen und daB noch nach Monaten 
eine erhebliche Besserung eintreten kann. Vorsicht in der Prognosenstellung 
ist aber geboten, weil sich an verhaltnismaBig unbedeutende Riickenmark
verletzungen noch lange Zeit spater sekundare degenerative Prozesse mit un
giinstiger Prognose anschlieBen konnen (sekundare traumatische Lahmung). 

Die Mortalitat der Riickenmarkschiisse ist fUr die Frontlazarette 
von Rumpel auf 650/ 0 berechnet worden, unser eigenes Material ergab eine 
Sterblichkeitsziffer von ungefahr 43%. 

Bi ttorf beschreibt 2 SchuBverletzungen des Halses, in beiden Fii.1len fiihrte die 
Verwundung unmittelbar zur Lahmung aller vier Extremitaten. Die totale Paraplegie 
bildete sich in beiden Fallen schnell zuriick zu halbseitigen Lahmungen. Diese Riickbildung 
der Lahmung erfolgte bei dem einen Verwundeten fiir den Arm schon nach zehn Minuten. 
Der betreffende Offizier hat schon nach zehn Minuten seinen Rock aufgeknopft. Nach 
zwei Tagen war bei beiden Beobachtungen ein weitgehender Riickgang der Lahmungs
erscheinungen festzustellen. Der Rest ging dann langsam zuriick. Bittorf nimmt fiir 
beide FaIle eine direkte Schadigung des Markes, ein Durchschlagen des Markes an und macht 
darauf aufmerksam, daB fiir die Zukunft darauf zu achten ware, ob sich aus solchen Fallen 
nicht etwa eine traumatische Syringomyelie entwickeln kann. 
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RoJ3le sezierte einen Verwundeten, bei dem durch einen StreifschuB der 4.-6. Brust· 
wirbeldornfortsatz verletzt war. An der Vcrletzungsstelle war die Dura mit der weichen 
Haut auf dem milchig erweichten Riickenmark schwartig verwachsen. Von den total 
erweichten Partien ziehen bis ins Halfmark rohrcnformige Erweichungen, die besondcrs 
in den hinteren Strangen teilweise bereits zu zystenartigen Strangen umgewandelt waren. 
Die Verteilung der Kanale ahnelte dem Bilde der Syringomyelie. 

trber die Resultate der operativen Behandlung bei 68 Kriegsverletzungen 
des Riickenmarks gibt beifolgende Tabelle AufschluB: 

Ge. 
Operierte FaIle __ L Nicht operierte FaIle 
- --- -- - ,-- , 

samt· An· .Gebes. Unge. 
Ge'l An· IG b lUnge. Ge· 

zahl zahl sert bes· stor· zahl 
I e ~s. tes. stor· 

se:t ben I ser sert ben 

Hals. Brust· Beckendurch· 
schusse 9 3 2 1 6 2 I 1 3 

HaIs· Br ust.Beckenstec k· 
schusse 26 23 12 3 8 3 1 1 1 

Wirbelsteckschusse . 9 7 3 3 I 1 2 2 
WirbelkanalschiiEse. Ge· 

schoB extradural I) 5 2 3 
Witbelkanalschusse. Ge· 

schoB intradural 3 3 1 1 1 
Riickenmark.Tangential. 

schusse 15 14 5 9 1 I 
Riickenmarkdurchschiisse 1 1 1 

Die Todesfalle verteilen sich bei unserem Material auf die einzelnen Mark
abschnitte wie folgt: 

Halsmark . 
Brustmark 
Lendenmark . 

Todesfalle Gesamtzahl 

3 
20 
6 

9 
39 
20 

Ranzi hat von 122 lange beobachteten Operierten 41 wesentlich, 20 
maBig gebessert: Eine Besserung der Harnfunktionen nach der Operation sah 
er nie. Er sah noch Heilung bei einem Patienten, der erst 34 Monate nach der 
Verwundung operiert wurde. Das Tempo, in dem die Kompressionserschei
nungen nach der Operation zuriickgingen, war ein verschiedenes. Oft bilden 
sich schon nach wenigen Wochen die Erscheinungen so zuriick, daB der Patient 
wieder gehfahig ist. Ranzis friihester Fall war nach drei Wochen wieder geh
fahig. Ein Fall war so vollstandig wieder geheilt, daB der betreffende Offizier 
wieder Frontdienst macht. Kruger und Maus operierten von 36 Fallen 17, 
der Rest war zu schwer oder zu leicht fUr die Operation. Von diesen starben 
zwei, 15 sind auf dem Wege einer je nach der Schwere des Falles mehr oder 
weniger weit vorgeschrittenen Besserung. Die Besserung ist in manchen Fallen 
von particllen Lahmungen zuweilen eine fast momentane. Perthes beschreibt 
eine Verletzung durch ein russisches InfanteriegeschoB; seine Spitze ragte durch 
ein Loch der Dura in den Duralsack und driickte auf die rechte Seite des Markes. 
Nur bestimmte Faserziige, namlich die Fasern fUr Hand und FuB waren bei 

Ergebnisse der Cbirurgie. XI. 6 
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Unversehrtheit der iibrigen Strange gelahmt. Diese eng umschriebene Lahmung 
ging sogleich nach der Druckentlastung zuriick. 

Die Prognose der Ruckenmarkverletzungen scheint nach Oppen
hei m im allgemeinen fUr den medullaren ProzeB giinstiger zu sein als fUr den 
radikularen. Die am RaIse ofters gesehene Kombination von Mark- und Plexus
verletzung verschlechtert die Aussichten der operativen Behandlung erheb
Hch. Die Prognose der partiellen Ruckenmarkverletzungen wird 
von fast allen Autoren gunstig gestellt. 



II. Das durch den Krieg geanderte Bild 
der Friedenschirnrgie. 

Von 

l\'Iax Hofmann -Meran. 

1. Albu, A, Der Stand der Verdauungskrankheiten wahrend der Kriegizeit. Munch. 
med. Wochenschr. 1918. Nr. 10. 261. 

2. Amberger, I., 1st in der Kriegszeit eine Haufung der Karzinome zu bemerken? 
Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 15. 251. 

3. Best, Einige Erfahrungen uber Verdauungskrankheiten im Kriege. Arch. f. Ver
dauungskrankh. 1917. 22, Heft 6. 

4. Birk, Der Einflull des Krieges auf die Kinder. Med. Ges. zu Kie1. 6. Dez. 1917. 
(Ref. Munch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 11. 307.) 

5. Bornstein, R, Kriegslehren fur die Ernahrung. Med. Ges. zu Leipzig. 21. Nov. 
1916. (Ref. Munch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 6. 191.) 

6. Boenhei m, F., Beitrag zur Frage der Kriegsnahrschaden. Munch. med. Wochenschr. 
1917. Nr. 27. 873. 

"I. Cramer, Magenkrankheiten und Krieg. Munch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 34. 
1117. 

8. Curschmann, H., Kostanderung und Sekretionsstorungen des Magens. Munch. 
med. Wochenschr. 1918. Nr. 13. 342. 

9. Dietrich, tIber AmenorrhOe. ZentralbI. f. Gyn. 1917. Nr. 6. 157. 
10. Dreike, P., Ein Beitrag zur Kenntnis der Unge des menschlichen Darmkanales. 

Deutsche Zeitschr. f. Chir. 40. 43. 
11. Enderlen, Demonstration, Wurzburger Arzteabend. 29. Jan. 1918. (Ref. Munch. 

med. Wochenschr. 1918. Nr. 14. 388.) 
12. Faltin, Volvulus coeci. Nord. med. Ark. 1913. Afd.1. Bih.-Faltin, R Beitrage 

zur Kenntnis des Volvulus coeci. Finska Ukaresallskapets. Handlinger 44. 
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13. Franz, Th., Kriegsnahrung und Eklampsie. Zentralbl. f. Gyn. 1917. Nr. 20. 
14. Gelinsky, E., Zur Atiologie der Appendizitis. Miinch. med. Wochenschr. 1917. 

Nr. 23. 743. 
15. Gellner, W., Eklampsie und Weltkrieg. Gyn. Rundsch. Jahrg. 9. 1917. Heft 7 
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16. Graefe, tIber Kriegsamenorrhoe. Munch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 18. 579. 
17. v. Haberer, H., Ulcus duodeni und postoperatives peptisches Jejunalgeschwur. 

Arch. f. klin. Chir. 1918. 109, 413. . 
18. Halsen, G., Wirkungen des Krieges auf die Sterblichkeitsverhaltnisse. Miinch. 

med. Wochenschr. 1917. Nr. 35. 1109. . 
19. Hannes, W., Kriegsamenorrhoe. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 32. 
20. V. Hanse mann, Beeinflullt der Krieg die Entstehung oder das Wachstum von Ge

schwiilsten? Kriegsarztl. Abend zu Berlin. 15. Febr. 1916. (Ref. Munch. med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 10. 354) 

21. Heymann, H., Das Bettnassen. Munch. med. Wochenschr. 1918. Nr. 2. 42. 

6· 
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22. Hofmann, 1\1., Kripg und chirurgische Erkrankungen der ZivilbevOlkerung. Munch. 
med. Wochenschr. 1917. Xr. 35. 1136. 

23. Hulse, W., Die Odemkrankheit in den Gefangenenlagern. Munch. med. Wochenschr. 
1917 . .Nr. 28. 921. 

24. v. Jaworsky, Senkung und Prolaps von Scheide als Folge ungenugender Ernahrung. 
Zentralbl. f. Gyn. 1917. Xr. 28. 

25. Kle mperer, G., Kriegsmehl, Mehlnahrpraparatc und Krankendiat. Munch. med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 22. 731. 

26. K 6nig, Fr., Eingeweidebruche und Krieg. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 1. 
27. Korach, Krieg und Mastdarmstiirungen. Ber1. klin. Wochenschr. 19l8. Nr. 8. 
27 a. K ii t t n e r, Uber haufigeres Vorkommen schwerer Speiser6hrenvcratzungen wahrend 

der Kriegszeit. Berl. klin. Wochenschr. 1918. Nr. 46. 
27b. - Schlesische Gcsellschaft fur vaterHindische Kultur. Sitzung yom 10. Jan. 1919. 
28. Lichtenstein, F., Ein Zusammenhang zwischen Eklampsie und Kriegskost oder 

Spermaimpragnation nicht nachweisbar. Zentralb1. f. Gyn. 1917. Heft 20 u. 21. 
29. Lin gcn, Pctersburger med. Wochenschr. 1882. Zit. nach W il ms, Der Ileus. Deutsche 

Chir. 46. 
30. Luksch, Naturforseherversammlung Meran. 1905. PathologenkongreB. Zit. 

nach Wilms, 1. c. 
31. Nassaucr, M., Kripgsschnpllgeburten. Munch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 29. 941. 
32. v. N oordcn, Uber Verdauungsbeschwerden nach dpm GcnuB von Kricgsbrot und 

ihre Behandlung. Berl. klin. Wochenschr. 1915. Nr. 14. 
32a. - Neue Untersuchungen uber die Verwendung der Roggenkleic fUr die Ernahrung 

des Mcnschen. Arzt1. Ver. in Frankfurt. 7. Mai 1917. (Ref. Munch. med. Wochen
schrift 1917. Nr. 35. 1143.) 

33. 0 balinsky, Uber den B:mchschnitt bei inneren DarmverschluB. Arch. f. klin. 
Chir. 38, 249. 

34. Richtpr, Die operative Bphandlung der Achsendrehung dcs Blinddarmes. Diss. 
GieBen 1901. Zit. 

35. Rolscnn, Ein Beitrag zur Kenntnis der LangenmaBe des deutschen Darms. Diss. 
Dorpat 1890. Zit. bei DrpikE', 1. c. 

36. Rosenfcld, Kri(c'g und Ernahrung. Bed. klin. Wochcnschr. 1915. Nr. 13. 
37. Ru mpel, Ubcr Odemerkrankung. Arzt1. Ver. in Hamburg. (Ref. Munch. med. 

Wochenschr. 1917. Nr. 30. 983.) 
38. Rutkowsky, Uber mechanischen Ileus auf Grund von 156 Fallen. (Ref. Zentralb1. 

f. d. Gr(c'nzgcb. 1901. Nr. 9.) 
39. Saalfeld, Demonstration. Kricgoarzt1. Ab(c'nd zu Berlin. 29. Jan. 1918. (Ref. 

Munch. mod. Wochcnschr. 1918. Nr. 7. 195.) 
40. Saalmann, Krebs und Krieg. Deutsche mcd. Wochenschr. 1917. Nr. 32. 
41. Schafer, Zahnkrankheiten und Kriegsernahrung. Bed. klin. WochenEChr. 1916. 

Nr.50. 
42. Schiff mann, J., Dip Zunahllle der Prolapse als KriegsEchadigung der Frauen. 

Zentralb1. f. Gyn. 1917. Nr. 22. 811. 
43. Schilling, Kripgsalllcnorrt 6('. Zentralb1. f. inn. 1\Icd. 1917. Nr. 31. 
44. Schlesinger, E., Der EinfluB der durch die Kricgslage velanderten Ernahrung 

Pouf die schulpflichtige und hcrangcwachsene Jugcnd. Munch. med. Wochenschr. 
1917. Nr. 3. 76. 

45. Sch mid t, A., Uber Beeinflussung der l\Iagen- und Darmkrankheiten durch den 
Kripg. Schmidts Jahrb. 324. Heft 4. 

46. Schwab, H., Bcsteht ein ursachlieher Zusammcnhang zwiEchen Appendizitis und 
Flcischnahrung. Miinch. mcd. WochcnEChr. 1917. Nr. 29. 946. 

47. Schweitzer, B., Kricgsamenorrhbe. Munch. mfd. Wochemchr. 1917. Nr. 17. 
48. Siegel, P. W., Zur Kricgsamenorrh6e. Zentralb1. f. Gyn. 1917. Nr. 13 u. 14. 
49. Spasokukowky, Volvulus intestinorulll als Krankheit der Hungernden. Arch. 

f. klin. Chir. 1910. 91, 211. 
50. Spath, F., Zur Frage der Kriegsamenorrh6e. Zcntralb1. f. Gyn. 1917. Nr. 26 u. 27. 
51. StrauB, H., Einflusse des Krieges auf die Verdauungskrankheiten. Jahreskurse f. 

arzt1. Fortb. Marzh. 1915. 
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52. Stickl, M., Zur Amenorrbosfrage. Zentralbl. f. Gyn. 1917. Nr. 28. 1011. 
53. Thiele, Der EinfluB des Krieges auf die Gesundheit der Scbulkinder in Stadt und 

Land. Med. Ges. zu Chemnitz. (Ref. Miincb. med. Wocbenscbr. 1917. Nr. 33. 1082.) 
54. v Truszezynski, Der EinfluB der Kriegskost auf die Anomalien der Magensaft

sekretion. Inaug .. Diss. Rostock 1917. 
55. Walkhoff, Unser Brot als wichtigste Ursache der Zahnkaries. Miinch. med. Wochen

schrift Nr. 31. 1007. 
56. WarnekroB, K., Kriegskost und Eklampsie. Zentralbl. f. Gyn. 1916. Nr. 46. 
57. Wie mann, H., Uber Brucheinklemmung und Kriegsernahrung. Deutscbe Zeitscbr. 

f. Chir. 1917. 140, Heft 3 u. 4. 
58. Wilms, Die Seltenheit der akuten Pankreatitis wahrend der Kriegszeit. Munch. 

med. Wochenschr. 1918. Nr. 8. 204. 
59. - Der Ileus. Deutsche Chir. 46. 
60. Zun tz, H., EinfluB des Krieges auf die Ernahrung und Gesundheit des deutschen 

Volkes. Med. Klin. 1915. 42. 
61. - Uber das Ulcus ventriculi und duodeni in der Kriegszeit. Miinch. med. Wocben

scbrift 1918. Nr. 13. 345. 

Nicht nur die Kriegschirurgie hat durch den Weltkrieg nach allen Rich
tungen Forderung und Erweiterung erfahren, auch auf das Bild der Friedens
chirurgie iibt der Krieg direkt und indirekt seinen EinfluB aus, hat uns urn 
viele Erfahrungen bereichert und unsere Kenntnisse bestimmter Krankheiten 
und ihrer Ursachen nach mancher Richtung ganz unvermutet gefordert. Keiner 
der letzten Kriege hat solange gedauert, keiner die Lebensverhaltnisse der Ge
samtheit des Volkes so tiefgehend verandert, keiner die Ernahrung sowohl in 
quantitativer als qualitativer Hinsicht andauernd so ungiinstig gestaltet. Die 
geanderten Ernahrungsverhaltnisse treffen jeden einzelnen von Millionen mit 
relativ wenig Ausnahmen in fast gleicher Weise und konnen so ihren EinfluB 
auf die Massen zur Geltung bringen. Teils mangelhafte, teils ungeeignete Er
nahrung fiihren zu einem gewissen Grad von Unterernahrung, die viele Krank
heitsbilder nach Art und Zahl bald mehr, bald weniger beeinfluBt. Zu einer 
ernsten tiefgreifenden irreparablen Schadigung der Volksgesundheit hat dieser 
Zustand gliicklicherweise ja nirgends gefiihrt, ja die Schaden sind im allgemeinen 
viel geringer und vielfach auch anderer Art, als man von vornherein hatte 
vermuten konnen. Der Krieg hat sich auch hier als ein Lehrmeister gezeigt 
und zu Folgen gefiihrt, deren letzte arztliche Konsequenzen wir noch nicht 
einmal nach jeder Richtung kennen, die aber vielfach doch schon so klar zu
tage liegen, daB man ein zusammenfassendes Bild des bisher Erkannten geben 
kann. NaturgemaB wird nicht in allen Disziplinen der Medizin der Krieg sich 
in gleicher Weise zur Geltung bringen, aber nur wenige Spezialfacher sind ganz 
unberiihrt vom Krieg geblieben, wahrend andere mehr, andere weniger ge
troffen wurden. 

Die folgenden Ausfiihrungen beziehen sich lediglich auf die chirurgi
schen Erkrankungen der Zi vilbevolkerung wahrend des Krieges. Hieriiber 
liegen aus friiheren Kriegen keinerlei wertvollere Erfahrungen vor, wahrend 
wir umgekehrt tiber die Erkrankungen des Heeres sowohl aus friiheren wie auch 
schon aus diesem Kriege weitgehend statistisch und klinisch orientiert sind 
und noch werden. Die Geschichte lehrt, daB auch in friiheren Kriegen Hungers
note entstanden sind, doch waren die Verhaltnisse der Ernahrung wesentlich 
andere als jetzt. Friihere Kriege haben zwar auch oft lange gedauert, aber 
immer nur einen relativ kleinen Teil der Bevolkerung, nie die ganze Masse des 
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V olkes fast ausnahmslos in ihren Folgen so schwer betroffen wie heute in der 
Zeit der Volksheere. Bei der heutigen Organisation und tunlichst gIeichmiWigen 
Verteilung der vorhandenen wichtigsten Nahrungsmittel kommt es nicht zu 
einer Hungersnot wie in friiherer Zeit, es kommt vielmehr nur zu einer auBer
ordentlichen Knappheit der Lebensmittel, die zu einer qualitativen und quan
titativen Unterernahrung breitester Volksschichten fiihrt und am besten als 
ein "organisiertes Hungern" bezeichnet werden konnte. Neuartige Krank
heitsbilder sind dabei keine aufgetreten, wie gleich hier erwahnt sein solI. Wirk
lich ernste, tiefere Schadigungen sind nur ausnahmsweise entstanden und ort
lich beschrankt geblieben auf Gegenden, die auch schon im Frieden Ernahrungs
schwierigkeiten hatten (Odemkrankheit). Vielfach sind aber gerade die chirur
gischen Erkrankungen nach Zahl und Art in interessanter und wechselvoller 
Weise beeinfluBt worden. 

Eine auffallende Tatsache, die bald beobachtet wurde, war das Haufiger
werden bestimmter Erkrankungen der Zivilbevolkerung schon in den ersten 
Kriegsjahren. Vorausgeschickt sei, daB man fiir statistische Vergleiche zwischen 
Friedens- und Kriegszeit zweckmaBig das Jahr 1914 noch ganz als ein Friedens
jahr behandelt. Das Jahr 1914 hatte nur 5 Kriegsmonate, die Lebensverhalt
nisse der Bevolkerung wichen noch nicht wesentlich von denen des Friedens 
ab, die Ernahrung war noch eine fast normale, es war noch viel mannliche Be
volkerung im kriegspflichtigen Alter im Hinterlande zu finden, und auch die 
psychischen Erregungen als Krankheitsursache konnten sich noch nicht so 
stark geltend machen wie spater. Erst mit dem Jahre 1915 gewinnen diese 
Momente an Bedeutung. 

Zunachst berichtete Konig iiber das haufigere Auftreten von Ein
geweide bruchen im Kriege, vor allem der seltenen direkten Leistenbriiche 
bei alteren Mannern, die in kurzer Zeit an Gewicht betrachtlich abgenommen 
hatten, sodann aber insbesondere iiber eine Zunah me der Zahl und Sch were 
der Brucheinklemmungen. Gleiche an meinem Hernienmaterial gemachte 
Erfahrungen bestatigen diese Wahrnehmungen. Die Zunahme freier Hernien 
in der Zivilbevolkerung fallt statistisch erst auf, wenn man die Zahlen fiir Frauen 
und Kinder einerseits und die fiir Manner anderseits gesondert betrachtet. 
So hat die Gesamtzahl der operierten freien Hernien an meiner Abteilung in 
den drei Kriegsjahren gegeniiber den vorausgegangenen drei Friedensjahren 
sogar eine Verrninderung (urn 12%) erfahren. Dies erklart sich ungezwungen 
aus den zahlreichen Einberufungen auch der hernientragenden BevOlkerung 
im rnilitarpflichtigen Alter, die damit fiir die Zivilbevolkerung statistisch in 
Wegfall kommen. Bei Frauen und Kindern hingegen, sowie bei alten Leuten 
iiber den kriegspflichtigen Alter hat die Zahl der Hernienoperationen auBer
ordentlich zugenommen (urn 67%). 

Insbesondere die Zahl der Hernienoperationen bei Kindern hat sich mehr 
als verdoppelt. Eine Zunahme der direkten Hernien alter Manner konnte ich 
nicht feststellen, doch sind gerade meine diesbeziiglichen Zahlen zu klein, urn 
sic here Schliisse zu erlauben. Entsprechend der geringeren Beteiligung des 
mannlichen Geschlechtes zeigt sich in erster Linie eine Vermehrung der Zahl 
der Operationen der Schenkel- und Nabelhernien, wahrend die Zahl der ope
rierten Leistenbriiche zuriickgegangen ist. 
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Wie mann hat das Verhalten der Brucheinklemmungen an der Mar
burger chirurgischen Klinik einer eingehenden Untersuchung unterzogen und 
konnte eine Vermehrung der Einklemmungen um 59% feststellen. Auch an 
meiner Abteilung hat sich die Zahl der Brucheinklemmungen auBerordentlich 
vermehrt (fast um 100%). Diese zeigt noch eine andauernde steigende Zu
nahme (8, 18, 23 Falle in den Jahren 1916, 1917 und 1918). Gleichfalls eine 
zunehmende Steigerung der Brucheinklemmungen konnte Do 0 s e -L u b e c k 
feststellen (1913 und 1914 11 FaIle, 191534 Falle, 191645 Falle, 1917 bis August 
bereits 50 Falle). Die Zunahme der eingeklemmten Hernien betrifft in fast 
gleicher Weise das mannliche wie das weibliche Geschlecht und beruht vor 
allem auf einer Vermehrung der eingeklemmten Schenkelhernien. Die Unter
suchung der FaIle zeigt, daB sowohl Hernien, die schon vor der Kriegszeit be
standen, als auch Hernien, von denen die Trager behaupten, sie erst wahrend 
der Kriegszeit erworben zu haben, sich einklemmten. Endlich muB noch, wie 
schon Konig hervorhebt und wie ich bestatigen kann, die zunehmende 
Schwere der Inkarzerationen betont werden. Wahrend ich unter 27 In
karzerationen der drei Friedensjahre nur zwei Darmresektionen notig hatte, 
muBte unter 49 Inkarzerationen der drei Kriegsjahre der Darm 13 mal reseziert 
werden (mit zwei Todesfallen). 

Welches sind nun die Ursachen der Vermehrung der freien Leistenhernien 
und vor allem der noch in Zunahme befindlichen Zahl der Einklemmungen, 
insbesondere der rasch zu Gangran fiihrenden? 

Es kann wohl kaum einem Zweifel unterliegen, daB die allge meine 
starke Abmagerung hierbei als ursachliches Moment die groBte Rolle spielt. 
Die Abmagerung bedingt einen Schwund des natiirlichen Fettpolsters an den 
Bruchpforten und in ihrer Umgebung. Das Schlafferwerden der fettarmen 
Bauchdecken mindert gleichfalls die Resistenz der Bruchpforten gegen den 
Anprall der Eingeweide. Auch das Bauchfell wird durch den Fettverlust schlaffer 
und zur Senkung geneigt. Dazu kommt noch vermehrte und zum Teil unge
wohnte auch schwere korperliche Arbeit. Damit aber sind wichtige Bedingungen 
fUr das Zustandekommen von Hernien gegeben. Oft mag die Anlage hierzu 
schon vorhanden gewesen sein, manchmal auch schon eine nichtbeachtete 
Hernie bestanden haben, die sich jetzt vergroBert oder durch den Fettschwund 
in Erscheinung tritt. Eine wie wichtige Rolle der Fettschwund und Fettansatz 
beim Manifestwerden resp. scheinbaren Verschwinden namentlich ganz kleiner 
Hernien spielen, k,onnte ich bei einem Patienten beobachten, bei welchem 
unter dem EinfluB eines monatelang getragenen Bandwurmes eine rasche Ab
magerung zustande kam, wobei eine kleine Nabelhernie von etwa ErbsengroBe 
in Erscheinung trat, auf die zunachst die durch den Bandwurm verursachten 
Beschwerden bezogen wurden. Als nach Abtreibung der Tanie der Kranke 
rasch um 6 kg an Gewicht zunahm, war die Hernie wie verschwunden und in 
keiner Weise nachweisbar. Das Fett des Bruchsackes und seiner Umgebung, 
namentlich das praperitoneale wiedervermehrte Fett bildete offenbar eine Art 
Pelotte, die gegen den Eintritt von Eingeweiden in den kleinen Bruchsack voll
standig ausreichte. Damit war der Bruch natiirlich anatomisch nicht behoben, 
entzog sich aber der klinischen Beobachtung, und so diirfte auch die jetzt so 
verbreitete Abmagerung manche Hernien nicht so sehr hervorgerufen, als viel
mehr in Erscheinung gebracht habell. Anderseits werden auch vielfach neue 
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Hernien erworben worden sein, da ja die Bedingungen fUr ihr Entstehen in den 
Folgen der starken Abmagerung und der vermehrten Arbeit gegeben sind. 

Wiemann hat die Ursachen del' vermehrten Einklemmung freier 
Hernien im Kriege festzustellen gesucht. Als Hauptursache hierfiir faBt er die 
Folgen der geanderten Ernahrung auf die Verdauung auf. Die wesentliche 
Anderung del' Ernahrung besteht im allgemeinen in der Einschrankung des 
Fleischgenusses, in der reichlichen Beinahrung von Kartoffeln und Gemiisen 
und in der Verwendung kleienhaltigen Brotes, woran viele lVIenschen in relativ 
kurzer Zeit ihren Verdauungstrakt gewohnen muBten. Diese Ernahrung er
fordert erhohte mechanische Arbeit, und dadurch kommt es zu abnormer Peri
staltik, schlechter Ausniitzung der Nahrung und Durchfallen mit den damit 
verbundenen Beschwerden. 1st dagegen die Kost reizloser, fiihrt sie gern zu 
Verstopfung und ihren Folgen. Der reichliche GenuB von Gemiisen und groben 
kleienhaltigen Brotes mit ihrem massenhaften, schwer verdaulichen Zellulose
gehalt bedingen eine starker werden de Dickdarmgarung. Die sich bildenden 
freien fliichtigen Fettsauren sind ebenfalls wieder ein starker Reiz fiir die Darm
bewegungen. Die lVIehrbelastung des Darmtraktes und erhohte Peristaltik, 
die vermehrte Fiillung und Dehnung einzelner Darmabschnitte, die dadurch 
bedingten recht erheblichen Volumschwankungen mehr oder weniger groBer 
Darmabschnitte, sowie die haufigere Anwendung der Bauchpresse sind lauter 
Momente, welche die Verlagerung des Darmes in den Bruchsack und damit 
das Zustandekommen einer Einklemmung und, wie wir spater sehen werden, 
auch anderer Ileusformen begiinstigen und fOrdern. 

Die bemerkenswerte Zunahme von Inkarzerationen in Schenkel
her-nien erklart sich wohl am besten daraus, daB gerade im Schenkelring durch 
den Fettschwund die Scharfe der Bruchpfeiler eine gefahrliche Steigerung er
fahrt. Auch die Zunahme der Zahl der Darmresektionen findet so seine 
Erklarung. Die scharfen fettlosen Bruchpfeiler bzw. der Bruchring fiihren 
rasch zu einer schweren Schadigung des Darmes. Auch neigen bekanntlich 
gerade die kleinen Schenkelhernien besonders gern zu schwerer Inkarzeration. 
Eine gute Fettschicht am Bruchsack ist ein treffliches Polster am Bruchring, 
welches den Luftreifen gleich, die starksten Insulte abhalt. 1st es verloren 
gegangen, konnen die Bruchpfeiler mit doppelter Scharfe die Einklemmung 
vollziehen (Konig). Auch das fettarme Netz, wenn es miteingeklemmt ist, 
schiitzt den Darm und seine lVIesenterien nicht so wie sonst vor der raschest 
zu Gangran fiihrenden Zirkulationsstorung. 

In den eingeklemmten Schenkelbriichen werden Dar m wandhernien 
ganz besonder-s haufig gefunden. Konig-Wiemann fiihrt hieriiber 
folgendes aus: "Um die merkwiirdige Einklemmung eines Darmwandbruchs 
zu ermoglichen, ist eine leere Darmschlinge notig, welche in der Nahe einer 
offenen Bruchpforte liegt, daneben aber eine zweite gefiillte Schlinge. Die 
letztere gibt das Widerlager ab, an welchem durch einen von innen wirkenden 
Druck das Stiick der Darmwand in den Bruchring schliipft, in dem es dann 
durch Ausdehnung behalten wird. Tatsachlich geben die Darmstorungen, 
welche wir infolge der veranderten Kriegsernahrung beobachten, Gelegenheit 
zu dem Auftreten starker Peristaltik und dem Vorkommen von stark ausge
dehnten neben zusammengefallenen Schlingen. Zwanglos konnen wir damit 
auch diese Komplikation auf die Kriegsfolgen zuriickfiihren, welchen sich die 
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immer wiederholten Erscheinungen der Abmagerung und der vermehrten 
Arbeitsleistung hinzufiigen." 

Die Schwere der Inkarzerationen laBt es neuerlich als dringend geboten 
erscheinen, noch eindringlicher als sonst vor der Reposition eingeklemmter 
Hernien zu warnen. Schon in den allerersten Stunden der Inkarzeration ist 
bei der Scharfe der abgemagerten Bruchringe eine schwere Darmschadigung 
nicht auszuschlieBen, und mehr als je tritt die blutige Operationals einzig richtige 
Behandlung eingeklemmter Hernien in ihre Rechte. 

Aber nicht nur die Inkarzerationen auBerer Hernien haben eine auffallende 
Steigerung erfahren, sondern als weitere Kriegsfolge konnte ich (22) auch eine 
Zunahme der Ileusfalle iiberhaupt, also auch der FaIle von Volvulus, Stran
gulation und Knotenbildungen des Darmes, sowie der inneren Einklemmungen 
statistisch sicherstellen. Ihre Zahl hat sich mehr als verdoppelt und zeigt noch 
ein konstantes und zwar rasches Anwachsen, wie aus den folgenden Zahlen 
ohne weiters ersichtlich. So wurden in den drei Friedensjahren 1912-1914 
14 FaIle, in den folgenden drei Kriegsjahren 31 FaIle an meiner Abteilung ope
riert, davon 1915 sieben, 1916 neun, 1917 funfzehn. Auch Konig, Doose und 
andere betonen die Zunahme aller Ileusfalle. Die Ursachen dieser Erscheinung 
sind wohl im allgemeinen oder zum groBen Teil die gleichen wie die der Inkarze
ration auBerer Hernien. Durch den Fettmangel der Bauchdecken, der Mesen
terien und des Netzes wird die Bauchhohle relativ weit und leer, und Verlage
rungen des Darmes in derselben sind leichter moglich. Die fettlosen Mesenterien 
werden durch den mit schwer verdaulichen oder blahenden Speisen gefiillten 
Darm gezerrt und gedehnt. Die stark blahende Wirkung der Kriegskost ist 
eine besonders haufig gehorte Klage. Die dadurch bedingte ungleiche Fiillung 
der an den schlaffen Mesenterien hangenden Darme, die oft vermehrte Peri
staltik der Darmschlingen, anderseits aber auch atonische Zustande des Darmes, 
als Folge der beschwerlichen Kost werden vielleicht auch im AnschluB an 
auBere Gelegenheitsursachen, wie sonst ungewohnte korperliche Anstrengungen, 
das haufigere Auftreten der Ileusfalle erklaren. Gerade fUr das Auftreten von 
Achsendrehungen spielen starke Filllungsunterschiede eine besondere Rolle. 
Vielfach werden diese abnormen intraabdominalen Verhaltnisse nur das aus-
16sende Moment sein, wenn die Bedingungen zum inneren DarmversohluB etwa 
durch Adhasionen, ein Diverticulum Meckeli, Strangbildungen, einen Schlitz 
im Mesenterium von vornherein gegeben waren. Die geanderten Lage- und 
Fiillungsverhaltnisse des Darmes bei schlaffen und fettarmen Mesenterien 
werden dann zu Verlagerungen in diese zu Ileus fiihrenden Orte der Bauch
hohle AnlaB geben. 

Es ist interessant, daB schon in den Friedensjahren die Beobachtung ge
macht wurde, daB die Zahl der IleusfaIle, besonders der FaIle von Volvulus 
und Knotenbildungen in gewissen Gegenden, vor allem in RuBland, eine auf
fallend groBe ist (Lingen, Obalinsky, Rutkowsky, Richter). Man suchte 
dies damit zu erklaren, daB die Darmlange bei den Russen eine relativ groBere 
sein solI als bei den anderen Volkern (Gruber, Luschka, Kuttner, zit. s. 
Wilms 1. c.). Diese fiihrte man darauf zuriick, daB neben einer vielleicht 
vorhandenen Entwicklungsanlage die groBen Mengen von Pflanzenkost, auf 
die das Proletariat unter den Russen angewiesen ist, eine Verlangerung des 
Darmes durch Anpassung bewirken. Die armeren Russen nahren sich ja haupt-
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sachlich von Brot und Pflanzenkost, da sie eine Unsumme von Fastenspeisen 
essen mussen. Fast zwei Drittel des Jahres sind Fasttage. Die schwer ver
daulichen Nahrstoffmassen sollen den Darm allmahlich dehnen und verlangern. 
Luksch beobachtete ein gehauftes Auftreten der Volvulusfalle in der Bukowina, 
deren BevOlkerung ebenfalls groBe Mengen schwer verdaulicher Speisen auf
nimmt und schwer arbeitet. Auch in Finnland (Faltin), wo sich die Bevolke
rung hauptsachlich von Brot und sauren Kartoffeln nahrt, stellt der Volvulus 
die haufigste Form der Darmokklusion dar. In den preU£ischen Ostseepro
vinzen solI ebenso wie in den russischen der DarmverschluB relativ haufiger 
sein als im ubrigen Deutschland. Es ist aber mehr als fraglich, ob eine groBere 
Darmlange bei den Russen und genannten Volkern tatsachlich in Frage kommt. 
Vielmehr hat Dreike, welcher 169 Russenleichen auf ihre Darmlange unter
suchte, durch Vergleich seiner Resultate mit denen Rolsenns und auf Grund 
eigener eingehender Untersuchungen festgestellt, daB, was wenigstens die 
Deutschen und Russen betrifft, die Rasse keinen wesentlichen Unterschied 
bedingt und die Angaben der fruheren Autoren auf eine verschiedene Methode 
der Messung zu beziehen sind. 

Speziell den langeren Hungerperioden zwischen den Zeiten der Nahrungs
aufnahme schreibt Spasokukozky eine besondere Bedeutung fur das Zustande
kommen von Achsendrehungen zu. Er stutzt sich in dieser Annahme auf die 
Beobachtung, daB namentlich in den Sommermonaten unter den russischen 
Bauern die Volvulusfalle sich haufen, also zu einer Zeit, in welcher extrem an
strengende korperliche Arbeit geleistet wird, die Nahrung schwer verdaulich 
und voluminos ist und nur selten und in groBen Zwischenraumen genossen wird. 
Wahrend der langen Hungerperioden in den Zwischenzeiten der Nahrungsauf
nahme wird der Darm leer und kontrahiert sich stark. Dann gelangen wieder 
auf einmal voluminose Massen schwer verdaulicher Speisen in den Darm. Diese 
krassen Fullungsunterschiede des Darmes begunstigen das Auftreten des Vol
vulus. Silberberg (Spasokukozky, 1. c., S. 217) fand, daB die ihm in Odessa 
zukommenden FaIle von Volvulus in der Tat periodisch, den Nationalfasttagen 
entsprechen. ' 

Es kann nicht geleugnet werden, daB die Ernahrungsverhaltnisse in 
RuBland in Frieden in mancher Hinsicht ahnliche Verhaltnisse in abdomine 
mit den jetzt bei uns in Kriegszeit vorhandenen schaffen. So wie dort werden 
jetzt bei uns groBe Mengen schwer verdaulicher, stark blahender Speisen ge
nossen und anderseits in den Zwischenzeiten vielleicht wenig oder gar nichts 
zu sich genommen. Daraus ergeben sich analoge Fullungsverhaltnisse im 
Bauche, die bei d(,m schlaffen fettlosen Mesenterien zu Volvulus und Verlage
rungen des Darmes fiihren konnen. 

Es ist ferner von Interesse, daB Konig FaIle von Ileus bei alten Leuten 
beobachtete, die das schwerste Bild des Darmverschlusses ohne operativen 
Befund zeigten, bei denen man annehmen muB, daB die UnregelmaBigkeit der 
Peristaltik mit Kotobturation allein genugten, urn das schwere Krankheitsbild 
des Darmverschlusses hervorzurufen. 

Die Zunahme der Ileusfalle im Kriege kann als feststehende Tatsache be
trachtet werden, da sie von vielen Seiten Bestatigung fand. Wir mussen er
warten, daB nach Ruckkehr normaler Verhaltnisse auch die Ileusfalle seltener 
werden. Da diese Ruckkehr voraussichtlich nur allmahlich und nicht in kurzer 
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Zeit eintreten wird, wird sich das Seltenerwerden der Ileusfalle wohl erst nach 
langeren Zeitraumen wieder sicher statistisch feststellen lassen. Man kann 
sogar annehmen, daB die Ileusfalle einige Jahre hindurch nach dem Kriege 
relativ seltener sein werden als vor dem Kriege, weil jene FaIle, bei denen die 
Vorbedingungen fiir das Zustandekommen des Ileus anatomisch gegeben waren, 
im Kriege durch das haufigere Gelegenheitsmoment ausgelOst worden sind, 
also gleichsam abgelaufen sind. So wird nach dem Kriege einige Zeit ein Mangel 
an Fallen eintreten miissen, bei welchen die Voraussetzungen fiir das Zustande
kommen eines Ileus gegeben sind. Auf die anatomischen Vorbedingungen 
selbst kann ja der Krieg keinen EinfluB ausiiben, sie werden im Kriege und 
Frieden gleich haufig im Nachwuchs gegeben sein, nur werden sie bei den nor
malen Ernahrungsverhaltnissen des Friedens relativ seltener zum Ileus fiihren. 

So hat der Krieg ein Experiment im groBen angestellt, daB unsere Kennt
nisse iiber das Zustandekommen des Ileus und die dabei wirksamen Momente 
in ungeahnter Weise gefordert hat. Jedenfalls hat sich gezeigt, daB dem Er
nahrungszustande der Kranken resp. der Fettarmut der Mesenterien, Ein
geweide und Bauchdecken, sowie auch den abnormen Fiillungsverhaltnissen 
des Darmes als Folge der ungeeigneten Ernahrung eine groBere Bedeutung zu
kommt, als man im Frieden im allgemeinen zuzubilligen geneigt war. Natiir
lich muB man sich auch vor einer Dberschatzung dieser Momente hiiten und 
sie nicht etwa als ausschlieBlich maBgebend betrachten. Sie sind nur ein Teil 
der Ursachen, die das Zustandekommen des Ileus begiinstigen, wenn auch, wie 
der Krieg gezeigt, ein recht wesentlicher. 

Die Frage, ob der Krieg eine Ver mehrung der chirurgischen Er
krankungen des Magens, vor allem des Ulcus ventriculi herbeigefiihrt 
hat, ist nicht ohne weiters zu erledigen. Ich konnie zunachst eine a uBer
ordentliche Steigerung der zur Operation kommenden Ulcera ven
triculi (22) unzweifelhaft feststellen. Bei fast gleichgebliebener Zahl der La
parotomien in den Friedens- und Kriegsjahren ist an meiner Abteilung die 
Zahl der Ulcusoperationen von 57 in den drei Friedensjahren auf 130 in den 
drei Kriegsjahren gestiegen, hat sich also mehr als verdoppelt und zeigt noch 
immer steigende Zunahme. Auch K ii m me I bestatigt die Steigerung der Opera
tlOnen wegen Ulcus ventriculi. Ebenso betont Zun tz die auffallende Zunahme 
der Ulcusoperationen, ohne daB die Indikation zur Operation prinzipiell anders 
als im Frieden gestellt worden ware. In den Jahren 1907 bis inkl. 1914 war die 
Zahl der Ulcusoperationen am Krankenhaus in Hamburg- St. Georg 5, 12, 12, 
11, 18, in den Jahren 1915 und 1916 dagegen 37 und 54. Es ware jedoch ver
fehlt, aus diesen Tatsachen auf eine Zunahme der Ulcusfalle iiberhaupt zu 
schlieBen. Das Magengeschwiir entsteht ja niemals durch Ernahrungsschad
lichkeiten. Wohl aber kann man als sicher annehmen, daB zahlreiche Ulcera ven
triculi, die unter der schonenden Diat des Friedens keinerlei Beschwerden 
machten, erst durch die ungeeignete Ernahrung und vielleicht auch andere 
Kriegsschadigungen aus ihrer Latenz hervorgetreten sind, wahrend im Frieden 
der Kranke seine Ernahrung manchmal vielleicht ganz unbewuBt den Ver
dauungsverhaltnissen seines Ulcusmagens angepaBt hat und sich dabei voH
standig gesund gefiihlt und gehalten hat. Schon die Friedenserfahrung lehrt, 
daB neben Ruhe gerade entsprechende Diat, vor aHem Milchdiat zu Heilerfolgen 
oder ausgiebigen Besserungen der Ulcera fiihrt und daB Diatfehler das Leiden 
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auffiiJlig verschlimmern oder zur Riickfallen fiihren konnen. Besonders das 
Kriegsbrot scheint in dies em Sinne zur Zeit auf die Ulcera recht ungiinstig zu 
wirken. Al bu betont, daD er es fiir sehr unwahrscheinlich halt, daD die Ulcera 
peptica ventriculi et duodeni haufiger geworden bind, daD er aber als patho
logische Wirkung der Broternahrung bei Ulcus ventriculi das Auftreten ver
mehrter Schmerzen, namentlich in unmittelbarem AnschluD an die Nahr,mgs
aufnahme, den Eintritt neuer Blutungen, lebhafte und unangenehme Sen
sationen im Leibe betrachte. So kann unter dem EinfluD der nicht entsprechen
den Ernahrung ein Ulcus ventriculi aus dem Stadium der Latenz hervortrBten 
und ein neu entstandenes Geschwiir vortauschen. Durch diese Verhaltnisse 
aber wird eine Reihe verschlimmerter FaIle den Chirurgen zugefiihrt, die die 
Zunahme der Ulcusoperationen erklaren konnte. Eine Vermehrung der Ulcera 
an sich braucht dabei nicht stattgefunden zu haben. Andere Autoren dagegen 
sind geneigt, auch eine absolute Zunahmc cler Ulcusfalle im Kriege anzunehmcn. 
Zun tz fiihrt an, daB clie Menschen notgeclrungen durch die voluminose, schlak
kenreiche Kost ihre Magenschleimhaut clauernd reizen und vom Magen ver
mehrte Arbeit fordern. Dadurch sollen bestehende oder in der durch Spasmen 
beeinfluilten Magenschleimhaut neu entstanclene Erosionen groDer werden und zu 
schwer heilenclen Geschwiiren sich ausbilclcn konnen. Den Ernahrungsschaden 
kame dadurch ein groDer Anteil, wenn schon nicht an cler Entstehung der Ero
sionen, so doch an cler Ausbilclung clerselben zu echtem Ulcus ventriculi zu. 

Auch beim Militiir wircl iiber eine Zunahme der Magengeschwiire be
richtet (Best, Cramer) sie wircl hier auf die gleichen Ursa chen zuriickzu
fiihren sein wie bei cler ZivilbevOlkerung. Es wurde hierbei sogar die Frage 
aufgeworfen, ob das haufigere Auftreten bei Solclaten eine "Kriegsdienstschadi
gung" darstellt oder nicht, was im Hinblick auf die gleichen Verhaltnisse bei 
der Zivilbevolkerung wohl im verneinenclen Sinn zu beantworten ware. Bei 
Soldaten hat man auch clen iibermailigen Kaffee- und TabakgenuD die Schuld 
an der Zunahme bzw. Verschlechterung cler Ulcera ventriculi gegeben. Da 
beicle GenuDmittel fiir die Zivilbevolkerung kaum in Betracht und clerzeit fast 
ganz in Wegfall kommen uncl trotzclem hier dieselben Verhaltnisse in bezug auf 
Darmgeschwiire herrschen, diirfte Tabak- und AlkoholmiDbrauch wohl kaum 
als ursachliches Moment eine groDere Rolle spielen. 

Nach Zuntz hat die Zahl der Magenperforationen nach Ulcus ventri
culi zugenommen. 1910 1 Perforation, 1911 7, 1912 13, 1913 1, 1915 15 und 
1916 20. Auch ich konnte an meinen Fallen eine geringe Steigerung der Per
forationen feststellen, doch sincl meine Zahlen zu klein, um hier bindende Schliisse 
zu gestatten. 

Zun tz nimmt an, daD die aus Erosionen unter clem EinfluD cler Kriegskost 
zustande gekommenen frischen Ulcera besonclers rasch in die Tiefe gehen und 
perforieren, ehe sich noch entziinclliche Verwachsungen der Magenserosa mit 
den umliegenden Organen ausgebildet haben. Weitere Bestatigungen iiber 
Zunahme von Ulcusperforationen im Kriege fehlen noch. Man konnte sich 
vorstellen, daD nahe an die Serosa heranreichende Ulcera bei iiberfiillten Magen 
und vermehrten peristaltischen Anstrengungen clesselben leichter perforieren 
als unter normalen Verhaltnissen. 

Guldmann betont, daD die funktionelle Magenpriifung der Ulcusfalle 
im Kriege weitaus haufiger als im Fried~n Anazidi tat und geringere Grade 
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von Salzsauregehalt des Magens ergeben hat, und ieh kanndieseErfahrung 
bestatigen. Die Kriegskost scheint in der Tat von bedeutendem EinfluB auf 
die Absonderung freier Salzsaure im Magen iiberhaupt zu sein. Anaziditat 
des Magensaftes wird geradezu als Signatur des Kriegsmagens bezeichnet (Albu), 
obwohl anderseits auch Disposition zur Superaziditat als sekretorische Reaktion 
des Magens auf die Kriegskost beschrieben wird (Curschmann). Albu mochte 
die Herabsetzung der Aziditat des Magensaftes, die haufig bis zum volligen 
Erli:ischen derselben geht, in das Bereich der pathologischen Physiologie ver
weisen. Er halt es als moglich, daB als Ursachen dieser Sekretionsanomalien 
der mindere Reiz der einformigen Kriegskost und der Mangel an EiweiBnahrung 
insbesondere des extraktivstoffreichen Fieisches anzusehen sind. Er halt es 
aber auch nicht fUr ausgeschlossen, daB es sich hier urn eine nervos-psychische 
Depression der Magenfunktion handelt. Jedenfalls ist es von besonderem In
teresse, daB auch die Ulcusmagen von der Verminderung der Aziditatsverhalt
nisse in gleicher Weise wie andere Magen mitbetroffen zu sein seheinen. Ebenso 
kann man eine zweite von Al bu betonte Erscheinung der Kriegsmagen auch 
am Ulcusmagen zur Zeit beobachten. Es ist die Steigerung der Peristaltik, 
die bei der Rontgendurchleuchtung und Aufnahme am deutlichsten in Erschei
nung tritt und zu einer iiberraschend schnellen Magenentleerung fUhrt, selbst 
wenn es sich urn Ieichte Stenosen handeit. Beide Umstande, verminderte 
Aziditat und vermehrte Peristaltik, erscheinen geeignet, die Ulcusdiagnose 
in manchen Fallen, in denen es sich nieht urn ausgesprochene Stenosen 
handelt, zu ersehweren, wahrend anderseits das weitaus haufiger ge
wordene Klagen iiber Schmerzen, vor allem iiber das Intensiverwerden der 
Schmerzanfalle, fi:irdernd auf Diagnose und Indikationsstellung zu einem Ein
griff wirkt. 

Forscht man nach dem Schicksal der i m Frieden operierten Ulcera, 
urn ihr Verhalten wahrend der Kriegszeit festzustellen, so findet man, 
daB Kranke, die sich jahrelang nach der Uicusoperation dauernd wohl befanden, 
unter dem EinfluB der Kriegskost neuerlich Beschwerden haben und iiber 
Schmerzen und Druckgefiihl nach dem Essen klagen. Es verdient hervor
gehoben zu werden, daB sich unter dies en Kranken nicht nur gastroenterosto
mierte, sondern auch solche, deren Ulcus reseziert worden ist, befinden. Ander
seits aber hat die iiberwiegende Zahl der operierten FaIle sich oft in ganz er
staunlichem MaBe auch den schwersten Zumutungen an ihren Magen im Kriegs
dienste gewachsen gezeigt. Dieses verschiedene Verhalten schon jahrelang 
vor dem Krieg operierter Falle gegen die Sehadigungen der Ernahrung tritt 
natiirlich auch bei dem zum Militardienst Eingeriickten in Erscheinung und 
verdient bei der Frage mehr beriicksichtigt zu werden, ob frisch operierte Ulcus
falle bald wieder ins Feld gehoren oder nicht. Wenn bei der Zivilbevolkerung 
unter dem EinfluB der Ernahrung Beschwerden neuerlich verstarkt auftreten 
konnen, so wird man wohl mit Recht sich auch gegen die beim felddiensttaug
lichen Ulcusoperierten aufgetretenen Beschwerden nicht von vornherein ab
lehnend verhalten diirfen. Man wird nicht jeden frisch operierten Ulcuskranken 
schon in den ersten Monaten nach der Operation ausnahmslos als feiddienst
tauglich erklaren konnen. Es wird auchhier keine schematische, sondern es 
wird eine sorgfaltig individualisierende Beurteilung Platz greifen miissen und 
erst wenn sich die Kranken den schweren Anforderungen der Kriegskost langere 
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Zeit dauernd gewachsen zeigen, wird man sie als voll arbeitsfahig und kriegs
dienstfahig bezeichnen konnen. 

v. Ha berer konnte feststellen, daB auch auf die Fernresultate der operativ 
behandelt.en FaIle von Ulcus duodeni und Ulcus pepticum jejuni die Kriegskost 
bei einem allerdings kleinen Prozentsatz der FaIle einen nachweisbar ungiinstigen 
EinfluB ausiibt. 

Als weitere Folge der Kriegsernahrung am Magendarmkanal betont 
Albu das haufigere Vorkommen von Gastroptose, auch bei Mannern 
selbst im jiingeren Alter, was sich mit Sicherheit dadurch entscheiden lieB, 
daB diese Anomalie auch bei Kranken festgestellt werden konnte, die bei friihcren 
Rontgenuntersuchungen sie nicht oder nicht in so stark ausgebildetem Grade 
gezeigt hatten. In Verbindung mit der Magensenkung findet sich dann auch eine 
allgemeine Enteroptose besonders Koloptose. Sie sind wohl Folgen 
der langdauernden Unterernahrung und des dadurch bedingten Fettschwundes 
und sind auf gleiche Stufe zu stellen mit dem haufigeren Auftreten der 
Wanderniere, der Uterus- und Scheidenprolapse im Kriege (Korach, 
Bink, Schiffmann, Jaworsky). 

Nach mancher Richtung scheint die Kriegsernahrung auch giinstige 
Folgen gezeigt zu haben, wenn auch die schlimmen weitaus iiberwiegen. Ich 
erinnere an die von mancher Seite behauptete Abnahme der Eklampsie
faIle, an den Ruckgang des Dia betes der Fettlei bigen. Nach Wilms 
ist auch die akute Pankreatitis seltener geworden. Wir wuBten schon im 
Frieden, daB diese Erkrankung gerne bei Fettleibigen auftritt. Es war also 
nicht unwahrscheinlich, daB die geanderte Ernahrung, speziell der Fettmangel, 
auf die Haufigkeit der Erkrankung EinfluB haben konnte, wenn die Fettleibig
keit auch nicht die Haupt- oder einzige Ursache fUr die genannte Storung ist. 
1m Jahre 1912 wurden 5 Falle von akuter Pankreatitis an der Heidelberger 
chirurgischen Klinik beobachtet. 1m Jahre 1913 ebenfalls 5. 1m Gegensatz 
dazu findet sich im Jahre 1916 und 1917 kein einziger Fall dieser Erkrankung. 
1m allgemeinen Krankenhause Eppendorf-Hamburg ergab die Nachforschung 
gleichfalls eine auffallende Abnahme der Falle von akuter Pankreatitis. An 
meiner Abteilung sind die Falle dieser Erkrankung schon im Frieden selten, 
im Kriege gleichfalls vollstandig ausgeblieben. Wilms kommt auf Grund 
seiner Beobachtungen zu dem Schlusse, daB die akute Pankreatitis mit der 
Ernahrung im Zusammenhang steht und eine Abhangigkeit wohl von der ge
ringen Fettnahrung vorliegt. Die Entwicklung der Erkrankung im Anschlusse 
an Gallensteinaffektionen ware so zu deuten, daB durch die Steine nur der An
laB zur Erkrankung bei vorhandener Disposition gegeben ware. Es ergab sich 
diese Auffassung auch schon aus der Tatsache, daB im Verhaltnisse zur Haufig
keit der Gallensteinerkrankung die akute Pankreatitis doch immerhin recht 
selten ist (Wilms). 

Eine Ver mehrung der Gallensteinfalle unter der Zivilbevolkerung 
will Am berger nach Beobachtungen in seinem Krankenhaus (Frankfurt a. M.) 
festgestellt haben. Auch an meiner Abteilung haben sich die Gallensteinfalle 
im Kriege vermehrt. Bei Kriegsteilnehmern wurde eine solche Steigerung all
gemein angenommen (Albu) und als Folge der Druck- und Schniirwirkung der 
Sabelkoppel auf den Leib angenommen. Die Beobachtungen bei der Zivil-
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bevolkerung sind noch nicht ausreichende, und eine Erklarung der Zunahme 
der Gallensteinfalle schwer zu geben. 

Dber die Haufigkeit der akuten Appendizitis bei der Zivilbevolkerung 
im Kriege liegen recht widersprechende Angaben vor. Der von einzelnen 
Autoren angenommene Riickgang der Zahl der Appendizitisfalle veranlaBte 
Gelinsky darauf hinzuweisen, daB unter den Eingeborenen Chinas und Per
siens die Appendizitis unbekannt ist, wahrend diese Erkrankung unter den in 
dem gleichen Gebiet lebenden Europaern durchaus keine Seltenheit ist. Da 
der Eingeborene der genannten Lander vorwiegend vegetarisch lebt, der Euro
paer aber die Ernahrungsweise der Heimat beibehalt, glaubt Gelinsky in den 
durch animalische Nahrung hervorgerufenen Zersetzungsvorgangen im Darm 
und seinen peristaltischen Veranderungen (Obstipation) ein ursachliches Mo
ment fiir das Zustandekommen der Appendizitis zu sehen. Eine Bestatigung 
der Annahme findet er in der auffallenden Tatsache, daB seit der Rationierung 
der Fleisch- und Fettverhaltnisse in der Heimat auch die akute Appendizitis 
zuriickgegangen ist. 

Schwab, der die Angaben Gelinskys einer Nachpriifung unterzog, 
kommt auf Grund von Erhebungen an einem sehr groBen Material zu dem 
SchluB, daB fUr den Krieg mindestens keine Abnahme, vielleicht sogar eine 
Zunahme der Appendizitisfalle nachweisbar ist. 

Hai m findet eine auffallende Haufung der schweren Appendizitisfalle. 
Nach ihm fUhrt die veranderte Beschaffenheit und Zubereitung der Nahrung 
zu Reizung und Infektion des Darmes, wahrend gleichzeitig die Widerstands
kraft der BevOlkerung gegen Infektionen herabgesetzt ist. So glaubt er auch 
beobachtet zu haben, daB Phlegmonen, Eiterungen und auch groBere chirur
gische Eingriffe von der ZivilbevOlkerung schwerer vertragen werden als friiher. 

Konig betont das wieder gehaufte Auftreten von Peritonitis bei Appen
dizitis als indirekte Kriegsfolge infolge allzu spater Einlieferung der Kranken 
zur Operation. 

Ewald berichtet iiber eine Abnahme der Operationen wegen akuter Appen
dizitis bis zu 50%, ohne eine Erklarung dieser Tatsache vorlaufig zu geben. 
Ebenso spricht Ender len von einer Abnahme der akuten Appendizitisfalle. 

Albu ist der Ansicht, daB die Zahl der Beobachtungen einzelner Kliniken 
und Autoren oder Krankenhauser selbst bei Vergleich mit friiheren Jahren 
keine sichere Entscheidung bringen kann, weil dabei Zufalle eine viel zu groBe 
Rolle spielen. Nach ihm ist die Appendizitis sicherlich keine Ernahrungskrank
heit. Die durch die Kriegskost hervorgerufene lebhaftere Peristaltik halt er 
zwar fUr einen Schutz gegen die Ansiedlung pathogener Keime auf der Darm
schleimhaut, aber nicht ausreichend gegen ganz spezifische oder hochvirulente 
Keime. W ohl hat die Kriegskost infolge ihrer im Verhaltnis zur Friedensnahrung 
ganz andersartigen Zusammensetzung, der vorwiegenden Pflanzennahrung, einen 
veranderten EinfluB auf die Bakterienflora des Darmes ausgeiibt, aber es fehlt 
jeder Anhaltspunkt fUr die Annahme einer gesteigerten Virulenz oder besonderen 
Pathogenitat der Darmbakterien. "Deshalb ist es auch selbstverstandlich, 
daB die Appendizitis auch in der Kriegszeit nicht verschwunden ist oder sich 
nicht wesentlich vermindert hat." 

Wenn ich die Summe der an meiner Abteilung in den Friedens- und Kriegs
jahren operierten Appendizitisfalle vergleiche, macht sich ebenfalls ein auf-
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fallender Riickgang im Krieg bemerkbar. Eine genaue Untersuchung zeigt 
jedoch, daB diese Abnahme lediglich bedingt ist durch den Ausfall der militar
pflichtigen mannlichen Bevolkerung. Die Zahl der operierten Appendizitisfalle 
bei Frauen und Kindern hingegen zeigt eine ganz auffallende Dbereinstimmung 
im Frieden und Kriege, so daB ein EinfluB des Krieges auf die Zahl der Appen
dizitiden tatsachlich in keiner Weise nachgewiesen werden kann. Auch der 
Prozentsatz der perforierten und schweren Appendizitisfalle ist nicht wesent
lich geandert. Die beobachtete Zunahme schwerer Appendizitisfalle diirfte 
wohl am ehesten als Folge verspateter Einlieferung der Kranken zur Operation, 
die vielfach betonte Abnahme der Appendizitisfalle iiberhaupt als Folge der 
unterbliebenen Einlieferung von leichten und mittelschweren Fallen aufzufassen 
sein. Diese aber laBt sich am leichtesten aus dem vielerorts bestehenden Mangel 
rechtzeitiger arztlicher Hilfe fUr die Zivilbevolkerung erklaren und kann des
halb nur als indirekte Kriegsfolge betrachtet werden. AuBere Umstande spielen 
in der Krankenstatistik im Kriege oft eine iibergroBe Rolle, und man wird sich 
hiiten miissen, Anderungen der Zahlverhaltnisse ohne weiteres als Kriegsfolge 
aufzufassen. 

Bei den Verhandlungen des preuBischen Abgeordnetenhauses, 1917 hatte 
Ministerialdirektor Prof. Kirchner als Regierungskommissar festgestellt, "daB 
wir seit Jahren keine so geringe Ster blichkei t an Krebs gehabt haben 
wie im Jahre 1915. Namentlich die todlichen Erkrankungen von Magen- und 
Darmkrebs, die sonst bei Mannern und Frauen 80% aller Krebse zu betragen 
pflegten, haben 1915 auBerordentlich abgenommen". Man hatte daraus auf 
einen beinahe giinstigen EinfluB der durch den Krieg bedingten Ernahrungs
beschrankung auf die Entstehung der malignen Geschwiilste schlieBen konnen. 
Diese Angaben fanden in den Beobachtungen der folgenden Jahre keine Be
statigung. Dagegen berichten Saalmann, Haelsen, Amberger und andere 
iiber eine Steigerung der Zahl der Krebskranken gegeniiber der Friedenszeit. 
Wie Albu mit Recht betont, kann man bei der GeringfUgigkeit des Umfanges 
der Beobachtungen des einzelnen und bei der andersartigen Verteilung des 
Krankenmateriales in der gegenwartigen Zeit keine weitgehenden statistischen 
Schliisse ziehen. Er selbst stellt wenigstens fUr das Karzinom des Verdauungs
traktes eine Verschiebung in der Haufigkeit des Krebses vollstandig in Abrede. 
Amber ger weist darauf hin, wie rasch und auffallend jetzt Leute jenseits des 
40. Lebensjahres altern und fUhrt die groBere Haufigkeit der Karzinomfii.lle 
seiner Abteilung eben darauf zuriick, da die Karzinome doch vorzugsweise eine 
Erkrankung des alternden Korpers sind. An meiner Abteilung laBt sich eine 
Zunahme der Karzinomfalle statistisch feststellen, doch mochte ich hieraus 
keinerlei Schliisse ziehen. Gerade die alteren Menschen sind, wenn sie krank 
und arbeitsunfahig werden, jetzt mehr als je, auf Krankenaushilfe angewiesen, 
einerseits mangels arztlicher Hilfe am Lande, anderseits in der Stadt auch des
halb, weil sie ohne Erwerb vollstandig hilflos dastehen. Die Nahrungssorge 
fUhrt sie, wenn sie krank werden, dann vielfach ins Krankenhaus. Man konnte 
sich allerdings rein theoretisch vorstellen, daB der chronische dauernde Reiz 
der zellulosereichen Nahrung im Verdauungstrakt AnlaB zur Bildung von 
malignen Neubildungen bei bestehender Veranlagung gibt, da ja bekanntlich 
langdauernde chronische Reizzustande AnlaB zur Krebsbildung geben konnen. 
Ein solcher EinfluB konnte sich wohl erst bei sehr langem MiBbrauch in dieser 
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Richtung geltend machen, also jetzt schon wohl kaum in Erscheinung treten. -
Man hat friiher vielfach den starken FleischgenuB als Ursache der Krebse des 
Verdauungstraktes angesehen. Bei der schon seit drei Jahren herabgesetzten 
Fleischzufuhr miiBte sich ein Riickgang der Krebserkrankungen wohl bald be
merkbar machen, wenn nach dieser Richtung ein solcher zu erwarten ware. -
Zu einer abgeschlossenen Beurteilung der Frage, ob der Krebs in der Kriegs
zeit haufiger oder seltener geworden ist, wird man wohl erst dann kommen, 
wenn sehr groBe auf ganze Lander sich erstreckende Statistiken, denen die 
Fehler der kleinen nicht anhaften, dieser Frage naher treten. 

Zu den Kriegsfolgen mochte ich ferner die Zunah me der Frakturen 
und Verletzungen bei Kindern rechnen. Sie erklart sich einerseits aus 
der mangelhaften Beaufsichtigung kleiner Kinder, anderseits daraus, daB altere 
Kinder immer mehr zur Arbeit herangezogen werden. 

Die Zahl der Erfrierungen, namentlich leichteren Grades, an Zehen, 
Fingern, Nase, Ohren usw. hat ebenfalls stark zugenommen, was durch den 
Mangel an Heizmaterial im Winter (auch die Schulen sind vielfach ungeheizt 
geblieben) hervorgerufen und durch die Unterernahrung der Bevolkerung 
unterstiitzt wurde. Zu den indirekten Kriegsfolgen kann man ferner nach 
Konig das haufigere Vorkommen pyogener Infektionen, multipler 
Furunkelbildungen und das Auftreten von Hautausschlagen rechnen, 
die sich einerseits aus der Unterernahrung und herabgesetzten Widerstands
kraft des Korpers, anderseits vielleicht auch durch die Minderwertigkeit der 
Seifen und dadurch bedingte mangelhafte Hautpflege erklaren. 

Auf den Seifenmangel ist es wohl auch zuriickzufiihren, daB die Zahl der 
Laugen veratzungen der Speiserohre auBerordentlich zugenommen hat. 
In den drei Kriegsjahren kamen an meiner Abteilung 20 FaIle von Speiserohren· 
veratzungen zur Beobachtung gegen 9 FaIle in den drei Friedensjahren, und 
K ii ttner sah in Breslau wahrend eines halben Jahres 8 FaIle, die fast 
samtlich Kinder betrafen und einen sehr schweren Verlauf nahmen. Die 
Bevolkerung in Siidtirol ist schon im Frieden an das Waschen mit Seifensieder
lauge gewohnt, im Kriege kam diese Gewohnheit durch den Seifenmangel 
noch mehr in Dbung und damit stieg die Zahl der Veratzungen bei Kindern 
und Erwachsenen. Seit etwa einem halben Jahre steht auch Lauge kaum 
mehr zur Verfiigung, und damit haben die Veratzungen ihr natiirliches Ende 
gefunden. 1m Frieden sollte die Verwendung der Lauge, die auch anderwarts 
in vielen Gegenden als Waschmittel fast ausschlieBlich iiblich ist, am besten 
ganz verboten werden. 

Es wird ferner angegeben, daB das Bettnassen bei Kindern im Kriege 
zugenommen hat. Wahrend die sichergestellte Zunahme des Bettnassens bei 
Soldaten in Durchnassung, Erkaltung, Wohnen in feuchten Unterstanden 
und psychischen Momenten ihre Ursache hat, solI nach Heymann die Ursache 
des vermehrten Bettnassens der Kinder in der durch fliissigere Nahrung ver
anlaBten Polyurie liegen. 

Die Kriegsa menorr hoe der Frauen, iiber welche schon eine weitgehende 
Literatur vorliegt, hat nur insofern chirurgisches Interesse, als ihre Kenntnis 
bei diagnostischen Erwagungen notwendig sein kann. Sie wird ebenfalls auf 
verschlechterte Ernahrungsverhaltnisse, erhohte physische Arbeitsleistung und 
psychische Momente des Krieges zuriickgefiihrt und solI in eine!" Atrophie des 
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Uterus und der Keimdriisen und dadurch bedingten Funktionsstorungen ihre 
Ursache haben. Waren die seelischen und korperlichen Ursachen gegeben, 
so waren ja auch im Frieden entsprechende Beobachtungen zu machen. 

Erwahnung verdient ferner die Zunah me parasitarer Erkrankungen, 
Skabies, Askariden, Tanien, Oxyuren (als Folge der vegetabilischen 
Kost), weil auch ihre Kenntnis differentialdiagnostisch von Wichtigkeit sein 
kann. 

Die Tuberkulosesterblichkeit im Kriege zwischen 15. bis 60. Lebensjahre 
hat eine sprunghafte Steigerung erfahren. Ob auch die Falle chirurgischer 
Tuberkulose, vor aHem Knochentuberkulose, sich auffaHend vermehrt hat, 
konnten nur sehr groBe Statistiken einheitlich entscheiden. K ii ttner betont 
eine wesentliche Zunahme aller Formen der chirurgischen Tuberkulose und 
ihren bosartigen Verlauf, der jedoch erst in den Mortalitatsstatistiken spaterer 
Jahre zum Ausdruck kommen konne. An meiner Abteilung vermag ich eine 
Zunahme der Knochentu berkulose nicht festzustellen. 

Als selbstverstandlich kann es gelten, daB die Erfahrungen und Fort
schritte der Kriegschirurgie schon jetzt der Friedenschirurgie zugute 
kommen. Unter vielen anderen erwahne ich hier als Beispiel die systematische 
prophylaktische Tetanusseruminjektion, die sich so auBerordentlich bewahrt 
hat, die geanderten Anschauungen iiber Wundbehandlung, die Fortschritte 
insbesondere bei Behandlung komplizierter Frakturen, die nun hoffentlich 
gerade durch den Krieg zum Gemeingut aHer Arzte werden diirften. Auch 
manche praktische im Kriege erdachte Improvisation wird namentlich kleineren 
Anstalten dauernd wertvoll bleiben. 

So hat der Krieg das Bild der Friedenschirurgie nach mancher Richtung 
wesentlich beeinfluBt, unsere Kenntnisse wichtiger Erkrankungen vertieft 
und uns um manche Erfahrung bereichert. Ich weise nur auf die Ausfiihmngen 
iiber die Vermehrung freier Hernien, iiber das Zustandekommen ihrer Ein
klemmung, iiber die Haufung anderer Ileusformen, iiber den im Frieden wohl 
unterschatzten EinfluB der Ernahrung auf den Verlauf vieler Krankheiten 
(Ulcus ventriculiund andere) hin. Nach dem FriedensschluB wird wohl nur 
aHmahlich eine Riickkehr normaler sozialer Verhaltnisse eintreten, wenn auch 
mancherorts rascher, anderwarts langsamer, und so miissen wir annehmen, 
daB auch das geanderte Bild der Friedenschirurgie nur aHmahlich wieder zu 
dem Bilde vor dem Kriege zuriickkehren wird, wobei manche Kriegsfolge rascher 
verschwinden mag, eine andere sich Hi.nger erhalten wird. 
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Einleitung. 
Xachstehendes Rcf('rat steHt die Fortsetzung des frilheren: "Die Hamangiome 

und ihre Bohandlung" dar und behandelt das pathogenetisch und klinisch cine Sonder
stellung einnehmende arterielle Rankenangiom; in Zusatzen wird das analoge Krank
heitsbild des veniisen Rankenangioms und das nahestehende Krankheitsbild der genu
inen diffusen Phlebarteriektasie und Phlebektasie in Kilrze besprochen. 1m 
iibrigen sei allgemein und speziell hinsichtlich Pathogenese und Behandlungsmethoden 
auf das Referat ilber Hamangiome verwiesen. 

Zu Abbildungen wurden toils eigeno, teils - wegen der Seltenheit des Leidens
einige der markantesten fremden Faile verwandt. 

Es wurde moglichst dio gesamtc, auch die besonders reichhaltige altere Literatur 
berilcksichtigt; des weiteren sei auch auf das Literaturverzeichnis des Referats il ber 
Hamangiome verwiesen. 

I. Definition. 
Das arterielle Rankenangiom Angioma arteriale racemosum S. cirsoides 

(Virchow) ist eine BlutgefaBgeschwulst, bei welcher alle Arterien eines ganzen 
Bezirkes bis in ihre feinsten, vielfach miteinander anastomosierenden Zweige 
erweitert und zugleich geschHtngelt, u. U. auch (wohl sekundar!) die Venen 
beteiligt sind (vgl. Heine, dem sich die meisten Autoren, auch die in Lehr
und Handbtichern angeschlossen haben). Wagner mochte das Moment der 
wirklichen Neubildung von GpfaBen, sei es infolge Neuanlage, sei es infolge 
Dberganges bereits bestehender GefaBe niederer Ordnung in solche hoherer 
Ordnung starker betont wissen; er bezeichnet als Angioma art. rac. eine Neu
bildung von GefaBen mit ausgesprochen progressivem Charakter, einhergehend 
mit exzentrischer Hypertrophie bereits bestehender Arterien kleineren Kalibers. 

In der Literatur herrscht tiber das arterielle Rankenangiom wie tiber
haupt tiber die Dilatationserkrankungen der BlutgefaBe eine auBerordentliche 
Verworrenheit beztiglich der Begriffsbestimmung und Benennung, welcher 
Umstand einer Besprechung im Referat sehr im Wege steht; namentlich die 
altere Literatur tiber das Rankenangiom ist kaum zu tibersehen, da alle mog
lichen GefaBerweiterungen unter den verschiedensten Namen beschrieben sind. 

Frtiher wurde der KrankheitsprozeB zu den Aneurysmen gerechnet und 
als Aneurysma anastomoticum S. cirsoides S. serpentinum S. racemosum be-
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zeichnet; andere, speziell auf die auBere Form Bezug nehmende Benennungen 
waren: arterielles Angiom, Varix arterialis, Varix aneurysmaticus congenitus, 
Arteriectasia diffusa cirsoides, in Frankreich: Tumeur bzw. Angiome pulsatile 
oder Tumeur erectile bzw. art. cirsoide, Varice arterielle, z. T. aber auch Aneu
rysme cirsoide, in England: vascular pulsating tumor, z. T. aber auch aneurism 
by anastomosis u. a.; John Bell (vgl. Weber) nannte die Geschwulst Aneu
Tysma per anastomosin s. anastomoseon; nach seiner Meinung handelte es 
sich urn Ausdehnung vorhandener Anastomosen. Wa gn e T konnte im Jahre 
1894 in der Literatur 26 verschiedene Benennungen fUr das arterielle Ranken
angiom feststellen. Virchow hat darauf hingewiesen, daB es sich bei dem arte
riellen Rankenangiom nicht urn eine einfache Erwei terung von GefaBen, 
sondern urn eine wirkliche Geschwulstbildung mit Neubildung von GefaB
gewebe handelt. Benda bemerkt dazu: "Selbst wenn man die eigentliche 
GefaBneubildung in Frage stellen will und das Angioma arteriale aus einer 
hypertrophischen Entwicklung vorhandeneT GefaBe ableitet, behalt es doch 
seinen GeschwulstcharakteT als eine nicht durch spezielle funktionelle An
passungen bedingte Hypertrophie, welche vielleicht auf abnorme Anlage (Ha
martom) zuruckzufUhren waTe." Rib beTt zahlt ebenfalls das Rankenangiom 
zu den echten Geschwulsten: "Der Geschwulstcharakter ist durch die fort
schreitende Wucherung aller Wandbestandteile der Arterien gegeben; die 
3 Haute nehmen aber nicht gleichmaBig teil, bald ist mehr die eine, bald mehr 
die andere im Wachstum begriffen." Borst hingegen meint, daB sie nur in 
den seltensten Fallen, vielleicht in denen von kongenitalem Ursprung, eine 
echte Geschwulst sei; es handle sich im wesentlichen urn die mannigfaltigsten 
Erweiterungen eines ganzen GefaBgebietes; die Metamorphose der GefaB
bahnen scheine darin zu bestehen, daB sukzessive die kleinen und kleinsten 
Zweige eines GefaBgebietes unter entsprechender Wandverdickung und -er
weiterung zu groBeren GefaBen herangebildet werden und dabei ein maBiges 
Langenwachstum ergeben, welches sich in der charakteristischen Schlangelung 
vor allem ausdrucke. Seit Virchow wird die Krankheit zu den BlutgefaB
geschwulsten gerechnet und als arterielles Rankenangiom Angioma arteriale 
racemosum s. cirsoides bezeichnet. Heine hat 1869 in seiner klassischen Mono
graphie unter kritischer Sichtung des in der Literatur vorhandenen, unter allen 
moglichen Namen verstreuten Materials und auf Grund eigener Studien und Be
obachtungen das Wesen des Leidens in genetischer, anatomischer und klinischer 
Hinsicht klargelegt und damit die Grundlage fUr das unter der Virchow
schen Bezeichnung gefUhrte Krankheitsbild geschaffen. 

Analog dem arteriellen wird auch ein venoses Rankenangiom be
schrieben, welches, wie jenes aus Arterien, so dieses aus Venen gebildet ist. 
Ein klinisch verwandtes Leiden stellt ferner die genuine diffuse Angiek
tasie: Phle barteriektasie und Phle bektasie dar. Diese Affektionen 
sollen im AnschluB an das klinische Bild des arteriellen Rankenangioms in 
Form von Zusatzen besprochen werden. 

Dagegen ist, als dem Wesen nach verschieden, davon abzutrennen die 
astige Pulsadergeschwulst oder das Rankenaneurysma: Aneurysma race
mosu m s. cirsoides s. serpen tin urn (Virchow). Es stellt keine Geschwulst 
dar, sondern ein Aneurysma d. h. eine durch Schwachung der GefaBwand 
hervorgerufene lokale Erweiterung des GefaBrohres in einer bestimmten Aus-
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dehnung. Es ist also stets eine erworbene Bildung, und zwar nach Trauma 
oder Entzundung. Es kommt vorzugsweise an den oberflachlich verlaufenden 
Arterien des Schadels vor - also an gleicher Stelle wie das arterielle Ranken
angiom -, und zwar stellt es eine Form des Aneurysma dar, welche durch 
eine ausgedehnte Erweiterung und Schlangelung der betreffenden Arterie 
und ihrer Aste ausgezeichnet ist und durch Dbergreifen auf die Verzweigungen 
der Arterie rankenformig erscheint. Solche FaIle konnen ein dem Angioma 
arteriale racemosum sehr ahnliches Krankheitsbild bieten, unterscheiden sich 
aber von ihm durch das Vorhandensein eines sackformigen Haupttumors und 
durch eine Reihe klinischer Symptome (vgl. Diagnose). Eine scharfe Trennung 
beider Leiden ist in der Literatur wohl nicht immer durchgefiihrt worden, 
jedoch notwendig und besonders von Simmonds eingehend begrundet, aber 
auch schon von Breschet, Cloquet u. a. erkannt (vgl. Weber). 

II. Pathologische Anatomie. 
Bei dem vollstandig ausgebildeten arteriellen Rankenangiom kann man 

den pri maren Geschwulstkorper und die durch ihn bedingten sekundaren 
Veranderungen der in naherer und weiterer Umgebung liegenden arteriellen 
GefaBe unterscheiden. 

Die G esc h w u 1 s t s e 1 b s t stellt einen mehr oder weniger a bgegrenzten 
Tumor dar; sie besteht aus einem meist unentwirrbaren Geflecht kleiner und 
kleinster, vielfach miteinander verschlungener Arterienstammchen, welche 
dicht aneinander gelagert, durch ein sparliches Bindegewebe so innig verbunden 
sind, daB es selbst am injizierten Praparat nicht moglich sein kann, die ein
zelnen GefaBe in ihrem Verlaufe eine groBere Strecke weit freizulegen. Die 
GefaBe sind weniger elastisch als normale Arterien und klaffen beim Anschneiden 
stark. Die Wand ist entweder verdickt (meist!) oder ausnehmend dunn. Zu
weilen ist eine direkte Kommunikation der Lumina nachzuweisen. Auf dem 
Durchschnitt des Geschwulstkorpers sieht man vielgestaltige groBere und 
kleinere, von zarteren oder groberen Maschen durchzogene Hohlen. 

Der Zusammenhang der die Geschwulst zusammensetzenden GefaBe mit 
den Arterien ist durch die klinische Beobachtung (Pulsation) sowie durch die 
anatomische Untersuchung, auch durch Injektion (Deetz) nachgewiesen. 

Die zu dem Tumor hinzutretenden Arterien sind erweitert und 
verlangert, aus letzterem Grunde meist auch geschlangelt. Am Kopf sind 
gewohnlich mehrere Arterien in annahernd gleicher Weise verandert, so daB 
von allen Seiten die stark erweiterten und gewundenen GefaBe zu dem Tumor 
hinziehen, oft in radiarer Anordnung wie riesige mit Polypenarmen vergleich
bare Glieder. An den Extremitaten sind wesentlich die zufuhrenden 
Arterien verandert, wahrend die peripher liegenden nur in nachster Nahe 
der Geschwulst eine Dilatation aufweisen. Die GefaBerweiterung nimmt im 
weiteren Verlauf der Krankheit immer mehr zu, wobei die zentral gelegenen 
Abschnitte immer mehr affiziert werden, so daB man von einer "rucklaufigen" 
Arteriendilatation sprechen kann. Bei dem Rankenangiom des Kopfes setzt 
sich die Dilatation eventuell bis in die groBen HalsgefaBe: A. carotis ext. und 
eventuell communis fort (vgl. Muller, Korte, Busch u. a.; imFall Breschet 
waren sogar die Aorta descendens und die Aa. il. com. erweitert), bei dem der 
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Hand bis in die A. brachialis und eventuell A. subclavia (Karewski u. a.), 
bei dem des FuBes bis in die A. iliaca und eventuell Aorta descendens (Bouchet). 
Der linke Ventrikel des Herzens ist mehrfach hypertrophisch gefunden worden 
(vgl. Muller auf dem ChirurgenkongreB 1891). 

In den spateren Stadien der Erkrankung werden auch die kleineren und 
groBeren Venen erweitert und geschlangelt, und es treten immer mehr und 
immer groBere Kommunikationen zwischen dem arteriellen und venosen Ge
biet auf, so daB dann der Befund eine groBe Dbereinstimmung mit dem bei 
Aneurysma arterio-venosum darbietet (vgl. Muller, Wernher u. a.; Cocteau 
beschreibt Verdickungen der dilatierten Venenwand; Engelbrecht sah vari
kose Erweiterung der Hautvenen in seinen Fallen von Rankenangiom an der 
Hand; betr. Extremitaten vgl. auch Phlebarteriektasie!). 

Infolge des fortschreitenden Wachstums der Geschwulst konnen aIle an 
der betroffenen Stelle vorkommenden Gewebe durch die neugebildeten GefaBe 
verdrangt oder gar substituiert werden. Es kommt eventuell zur Atrophie der an
grenzenden Gewebe, der SchweiBdrtisen, Muskeln, Nerven undselbstder Knochen: 
an den glatten Knochen zu Defekten mit eventueller volliger Perforation, an den 
Rohrenknochen zu Usur der Kortikalis. (Dber Palpationsbefund vgl. Symptome.) 
Das subkutane und das kutane Gewebe wird von den neugebildeten GefaBen 
durchzogen, und selbst groBere Stamme dringen bis in die Kutis ein. 

Die vielfache Schlangelung "Rankenform" der GefaBe ist (ahnlich 
wie bei dem Ranken-Neurom) zu erklaren als Folge einer vermehrten Langen
ausdehnung bei gleichbleibendem Raum. Dabei ist bemerkenswert, daB die 
Schlangelung der Arterien nicht gleichmaBig tiber den ganzen Verlauf der 
erweiterten Arterien verbreitet ist; besonders bei dem Rankenangiom der Ex
tremitaten trifft man in gewissen Abstanden auf S-formige oder korkzieher
artige Windungen und auf exzentrische, sackartige Ausbuchtungen, wahrend 
an anderen Stellen das GefaBrohr gleichmaBig zylindrisch erweitert ist. Nach 
Engelbrecht erklart sich diese Erscheinung dadurch, daB die Schlangelung 
nur in nachgiebigem Gewebe erfolgt: am ausgesprochensten ist sie daher 
am Kopf (hier sind die GefaBe nur von Haut und von dtinner schwacher Faszie 
bedeckt); dagegen findet man die gleichmaBige Erweiterung des Lumens 
ofters an den Extremitaten, wo die Schlagader in einem Muskelkanal oder 
durch die Faszie eingeschlossen ist (vgl. Extremitaten!). 

Die mikroskopische Untersuchung der anatomischen Verhaltnisse 
hat bisher noch zu keinem befriedigenden Resultat gefiihrt. Das Studium ist 
durch das seltene Vorkommen des Leidens und (namentlich in friiherer Zeit) 
durch die konservative Behandlung, welche keine eingehende Praparatunter
suchung erlaubte, erschwert gewesen. Erst in neuerer Zeit (seit der haufigeren 
radikalen Operation des Leidens) sind genaue Untersuchungen in groBerer 
Zahl ausgefiihrt worden. Aber die Ergebnisse sind derart sparlich und dabei 
voneinander abweichend, daB nach den vorliegenden Mitteilungen ein ab
schlieBendes Urteil tiber die histologische Struktur noch nicht gefallt werden 
kann. Die Verschiedenheit der Untersuchungsresultate ist nach Fischer am 
ungezwungensten darauf zuriickzufiihren, daB die zum mikroskopischen Stu
dium verwerteten Krankheitsfalle verschieden lange Zeit bestanden haben, 
indem einigen Autoren ein verhaltnismaBig jugendliches, den anderen ein schon 
vorgeschrittenes Stadium der Erkrankung als Untersuchungsobjekt diente. 

Ergebnisse der Chirurgit'. XI. 8 
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Schon Ro bin konnte an den erweiterten Arterien eine Wandverdickung 
nachweisen. Virchow hebt hervor, daB es sich bei dem Leiden nicht um eine 
einfache Dilatation der vorhandenen Arterien, sondern um einen wirklichen 
Wachstumsvorgang handelt, bei dem eine Neubildung von ailen Elementen 
der GefaBwand zu konstatieren ist; er bemerkt, daB Verdickungen und Ver
diinnungen der GefaBwand, namentlich der Media, nebeneinander hergehen, 
von denen er die Verdickung fUr das Primare, die Verdiinnung fUr das Sekundare 
halt; es verbinde sich die VergroBerung der Langs- und Querdurchmesser der 
Arterien - ein durchaus aktiver, also geschwulstbildender Vorgang - steilen
weise mit sackartiger Ausbuchtung infolge fettiger Degeneration der Wand
elemente. Heine fand die Intima normal, dagegen eine fettige Entartung 
der quer verlaufenden Muskelfaserzellen, sowie eine Abnahme der zelligen 
Schichten der Muskelfaserhaut; eine gelegentliche Verdickung der Adventitia 
halt er nicht fiir ausgeschlossen; er glaubt, daB der AnfangsprozeB des Leidens 
ein hyperplastischer, der eigentliche KrankheitsprozeB aber ein degenerativer 
sei, indem es sich um teleangiektatische oder cicatrizielle Neubildung von 
GefaBen mit defektuoser Media handle, in welcher eine Verfettung Platz greift, 
welche von dort (infolge blutdruckerhohender, plethorischer und fluxionarer 
Momente) auf die groBeren Arterien weiter geht. Heine fand im wesentlichen 
ahnliche Gewebsveranderungen wie Robin und Virchow, bringt sie aber 
in anderen Kausalnexus: Seiner Ansicht nach sind die durch die Geschwulst 
neugebildeten GefaBe "defektuos" angelegt; sie vermogen daher zu einer be
stimmten Zeit ihrer Entwicklung dem Blutdruck nicht mehr Stand zu halten, 
und die Folge davon ist, daB die GefaBe dilatiert werden und daB die in der 
Media dieser GefaBe nur in diirftiger Anzahl vorhandenen Muskelelemente 
der fettigen Metamorphose anheimfallen, wozu sich als unwesentlicher und 
sekundarer Vorgang eine Hyperplasie und Hypertrophie der Adventitia teil
weise unter Mitbeteiligung des umgebenden Bindegewebes geseIlen kann; patho
genetisch sei die Neubildung von GefaBen mit defektuoser Media entweder 
teleangiektatisch oder cicatriziell. Seiner Ansicht schlieBt sich Schuck im 
allgemeinen an, wobei er aber annimmt, daB auch die einen geringen Prozent
satz ausmachenden traumatischen Faile nicht aus neugebildeten GefaBen 
der Narbe, sondern aus einem traumatisch gereizten, aber bereits bestehenden 
"latenten" Angiom hervorgingen, so daB eigentlich aIle arterieIlen Ranken
angiome aus einer Teleangiektasie entstanden seien. Auch Obalinski fand 
die Media, K u m me 11 aile 3 GefaBwandschichten gleichmaBig fettig degeneriert 
und atrophisch, Siegmund Verdiinnung der GefaBwande an den Biegungen 
und Verfettung der Intima. 

Die friihere Annahme (Heine), daB Verfettungsvorgange in der Media 
das Wesentliche seien, hat sich durch die neueren Untersuchungen aber nicht 
bestatigt. Wahrend Heine auf das Intaktsein der Intima groBen Wert legte, 
haben die neueren Autoren (Kretzschmann, Wagner, Lawen, Muller, 
Henschel, Lambert, Engelbrecht, Simmonds, Ribbert, Veron, 
Enderlen, Le Toux, LabIee, Deetz. Benda) (bei Korte) u. a. keine 
schweren degenerativen Veranderungen, dagegen fast immer eine unregel
maBige Verdickung der Intima gefunden, und sehen die Vermehrung der Wand
elemente der Intima als das Primare und Wesentliche des Krankheitsprozesses, 
die von einigen beobachtete Atrophie als das Sekundare an. Daneben fand 
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sich verschiedentlich eine auffallende Auffaserung der Media mit Unterbrechung 
der Muskelbiindel durch ein stark mit elastischen Fasern untermischtes Binde
gewebe; die Veranderungen waren sowohl an den GefaBen des Haupttumors 
wie auch an den zufiihrenden Arterien. So fand Kretschmann Hyperplasie 
aller 3 GefaBwandschichten, und zwar hauptsachlich der Intima; neben normal 
aussehenden Stellen sah er erhebliche, buckelartig in das GefaBlumen vor
ragende VerdlCkungen, die auf lebhaften Wucherungsvorgangen des Intima
gewebes beruhen; die Tunica elastica war schwach oder ganz geschwunden, 
die Fasern der Muskularis aufgelockert und verdickt, von Bindegewebsbiindeln 
durchzogen, die Adventitia ebenfalls verdickt. Auch Muller fand in allen 
GefaBen Vermehrung der Wandelemente, speziell eine starke Wucherung des 
Intimaendothels bis zum volligen VerschluB der GefaBe; ferner an der Adven
titia Abnahme der Dicke und reichlich und stark erweiterte Vasa vasorum, 
schlieBlich Streckung der sonst wellenformigen Lamina elastica int., aber keine: 
fettige Entartung der Muskelfaserzellen der Media. Benda (in 2 Fallen von 
Korte) unregelmaBige Verdickungen der Intima und unregelmaBige Anordnung 
der Muskelfasern der Media, welche stark mit Bindegewebe und elastischen 
Fasern durchsetzt war (ahnlich den Verhaltnissen bei Varizen). Wagner In
timawucherung, zum Teil halbmondformig, zum Teil mit Obliteration kleiner 
GefaBe, Verdickung der Adventitia (durch Rntziindung 1), stellenweise Musku
larishypertrophie (Arbeitshypertrophie?), dagegen keine fettige Degeneration 
der Media. Lawen ebenfalls Intimaverdickung. Krause Verdickung aller 
Wandschichten. Henschel bald Verdickung der Intima mit Verdiinnung 
der Media, bald Verdickung der letzteren. Lambert Verdickung der Intima. 
Emanuel beobachtete disp:roportionierte Wucherung samtlicher GefaBwand
schichten, insbesondere Zunahme der muskularen Elemente an manchen Stellen 
in Form von Leiomyomen neben ausgedehnten regressiven Metamorphosen 
(Verkalkung und hyaline Degeneration der Intima, Degeneration der Muskel
fasern, Sklerose und Verkalkung der Adventitia u. dgl.). Deetz fand im Gegen
satz zu Em an u e I den Bau der groBeren GefaBe nicht wesentlich von dem 
normaler Arterien verschieden bis auf geringe Entwicklung der Muskulatur 
und elastischen Elemente, auch keine degenerativen Prozesse, den Bau der 
kapillaren GefaBe ausgezeichnet durch eine deutliche bindegewebige Adventitia. 
Engelbrecht, welcher in 2 seiner Falle die mikroskopischen Verhaltnisse, 
besonders die Wandstruktur der kleinen GefaBe studierte, fand folgende Be
funde: Der eigentliche ProzeB der Neubildung besteht zunachst in einer Um
wandlung von GefaBen niederer Ordnung in solche hoherer Ordnung, indem 
die auf die kleinsten Arterien folgenden Kapillaren zunachst eine kernreichere 
Wand bekommen und sich deshalb erweitern, da die vermehrten Zellen der 
Endothelschichten neben der Wandverdickung auch eine FlachenvergroBerung, 
mithin Erweiterung des Rohrs beanspruchen, spater durch Auftreten von Muskel
zellen in der Wand unter zunehmender Erweiterung arteriell werden. Ob auch 
eine Neubildung von GefaBen in dem Sinne einer neuen Anlage statthat, ver
mag er zwar nicht zu beweisen, mochte es aber annehmen, aber nicht als das 
Urspriingliche und Wesentliche, sondern als Folge eines Reizes der starker 
erweiterten GefaBe auf ihre Umgebung, welche zur Produktion von Binde
gewebe mit sich neubildenden Kapillaren fiihrt; die iibrigen Veranderungen 
fand Engelbrecht nicht konstant. Die Intimawucherung halt er im Gegen-

8* 
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satz zu Muller fUr primar, die Atrophie und Verfettung im Gegensatz zu Heine 
nicht fUr wesentlich, sondern sekundar und mechanisch bedingt, desgleichen 
die durch den infolge immer starkerer GefaBausdehnung ausgeiibten fort
wahrenden Reiz bedingte Neubildung von adventitiellem Bindegewebe. Kepp
ler fand: Dicke von Intima und Media an demselben GefaB wechselnd; Intima 
stellenweise flach gegen das Lumen vorgewolbt aus homogener, kernarmer 
oder kernloser Masse, an einigen Stenen noch mit Bindegewebsfasern; ahnliche 
Herde in der Media; die krankhaften Veranderungen betrafen im wesentlichen 
Media und Intima. Si m mond s fand an der Media normales Verhalten, an der 
Intima maBige Verdickung neben geringer regressiver Metamorphose, aus
gedehnte Zerstorung der Elastika, Thrombenbildung in manchen GefaBen, 
vo1liges Fehlen aller entziindlichen Vorgange. 

Fassen wir die Ergebnisse der neueren Untersuchungen zusammen, so 
ergibt sich: Die Geschwulstbildung ist charakterisiert durch die fortschreitende 
Wucherung aller 3 GefaBwandschichten. Die Verdickung der Intima ist ziem
lich regelmaBig anzutreffen. Meist besteht Neubildung von Muskelelementen. 
Irgendwelche entziindlichen Veranderungen sind nicht nachzuweisen. Dber 
degenerative Prozesse liegen namentlich altere Berichte vor; vielleicht handelt 
es sich dabei aber um Aneurysmabildungen; fiir die iibrigen Falle ist es wahr
scheinlich, daB die degenerativen Prozesse sekundar sind. 1m iibrigen ist 
der Befund kein einheitlicher, was vielleicht durch das verschiedene Alter des 
Krankheitsprozesses bedingt ist: bald sind regressive (fettige Degeneration, 
Atrophie usw.), bald progressive (hyperplastische) Prozesse, bald keine Ver
anderungen angegeben (vgl. Fischer und Zieler, Ribbert u. a.). 

III. Pathogenese. 
Das Angioma arteriale racemosum wird von den meisten Autoren zu 

den Hamangiomen gerechnet. Es stellt nach Ansicht der meisten Autoren 
eine echte Geschwulstbildung dar, charakterisiert durch die fortschreitende 
Wucherung aller Wandbestandteile der betroffenen Arterien (s. o.). Wie die 
Hamangiome im allgemeinen, so ist auch das arterielle Rankenangiom wahr
scheinlich, wenigstens in der weit iiberwiegenden Mehrzahl der Falle, auf fehler
hafte Anlage eines GefaBbezirks zuriickzufUhren (vgl. die Lehrbiicher der path. 
Anatomie bzw. Geschwulstlehre von Ri b bert u. a. und die neueren Referate 
von Lubarsch, Fischer und Zieler u. a.). 

Als Entstehungsursachen des arteriellen Rankenangioms wurden friiher 
und werden auch heute noch von den meisten Autoren (schon Hodgson, dann 
Virchow, ferner Broca und viele seiner Landsleute) folgende zwei angenom
men: in einer Anzahl von Fallen kongenitale Anlage auf dem Boden einer Tele
angiektasie und in einer anderen- geringeren - Anzahl von Fallen Ent
stehung nach Verletzungen. 

Nach Virchow entwickelt sich das arterielle Rankenangiom entweder 
aus einer Teleangiektasie oder -- mindestens ebenso haufig - nach einem 
Trauma. 

Durch die statistisp-hen Erhebungen von Heine, Korte und Schuck 
wurde iibereinstimmend festgestellt, daB in der groBten Mehrzahl der bekannt 
gewordenen FaIle das Rankenangiom auf dem Boden einer angeborenen oder 
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doch in friihester Kindheit bemerkten Teleangiektasie, also einer echten Blut
gefaBgeschwulst, zur Ausbildung kommt, welche iibrigens meist im Zentrum 
der Geschwulst erkennbar bleibt (ca. 88%), dagegen seltener anscheinend im 
AnschluB an einen vorausgegangenen mechanischen. Insult sich entwickelt 
(ca. 12%). Wagner kommt auf Grund seiner Zusammenstellung von Ge
schwwsten an der oberen Extremitat zu ganz ahnlichen Zahlen, namlich 
90 bzw. 10%. 

Fiir eine kongeni tale Anlage des arteriellen Rankenangioms bietet 
auch die neuere Kasuistik in den Fallen mit ausreichender Anamnese deutliche 
Anhaltspunkte (vgl. Muller, Wagner, Kalischer, Drysdale, Simmonds, 
Wolf, Schlagenhaufer, Korte [von 8 Fallen 2], Clairmont u. a.). Gleicher 
Art auBern sich auch die Pathologen (Ribbert u. a.) und Kliniker (Heineke, 
Trendelen burg, Fischer, Tilmann u. a.). 

In diesem Sinne ist die Entstehung des arteriellen Rankenangioms als 
einer echten Geschwulst nach der Geschwulsttheorie von Cohnheim bzw. 
Ri b bert aus einer fehlerhaften Gewebsanlage zu erklaren. 

Die Ansicht, daB das arterielle Rankenangiom aut dem Boden eines 
Angio ms sich entwickelt, findet eine wesentliche Stiitze noch in einigen anderen 
statistischen Beobachtungen: beide Geschwiilste werden am haufigsten am 
Kopfe angetroffen, und hier wiederum besonders in der Gegend der fotalen 
Fissuren, wahrend sie beide an sonstigen Korpergegenden selten sind (Fi
scher). Auch Heine, Wagner, Franz Konig, Leser u. a. machen auf diesen 
Parallelismus aufmerksam und bemerken weiter dazu, daB seit der energischen 
Behandlung der Angiome auch das arterielle Rankenangiom seltener gewor
den sei. 

Aber nicht jedes Angiom, welches sich selbst iiberlassen bleibt, wuchert 
schlieBlich zu einem arteriellen Rankenangiom. Nur ein kleiner Prozentsatz 
kommt hierfiir in Frage. Fiir die Ausbildung zum arteriellen Rankenangiom 
miissen jedenfalls besondere Bedingungen vorhanden sein. In diesem Sinne 
spricht auch die Tatsache, daB, wahrend die Angiome an allen Stellen vor
kommen, das arterielle Rankenangiom auBer am Kop£ nur an Hand und FuB 
sowie ganz selten (Fall Schuck) am Hals angetroffen worden ist. In dieser 
Frage gibt nun Engelbrecht eine recht annehmbar erscheinende Erklarung. 
Er meint, daB in denjenigen Fallen unserer Erkrankung, wo von Geburt an 
eine Teleangiektasie sichtbar war, diese doch schon einen anderen Charakter 
hatte wie das Angioma simplex, indem von vorneherein das Wesentliche der
selben in der Erweiterung des Dbergangsgebietes der Arterien in die Kapillaren 
bestand. Diese Auffassung widerspreche auch nicht der Tatsache, die zu der 
Annahme der Verwandtschaft beider Erkrankungen viel beigetragen habe, 
namlich, daB die alleinigen Pradilektionssitze unseres Leidens Kopf sowie 
Hand und FuB auch der hauptsachliche Sitz des Angioma simplex sind, da 
beide Arten von GefaBneu bildung gleiche Orte bevorzugen konnten; auch 
nehme diese Auffassung das Wunderbare jener anderen, daB in den bisher 
beobachteten 150 Fallen unsere Erkrankung noch nie an anderen Korper
steIlen wie an Kopf und Extremitaten aus einem Angioma simplex sich ent
wickelt habe, obgleich fluxionare oder lokal traumatische Einfliisse auch bei 
Angioma simplex an anderen Korperstellen vorliegen. Andere Autoren nehmen 
allerdings die Umbildung echter Angiomata simpl. in das arterielle Ranken-
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angiom, vielleicht zufolge Reize bestimmter Art an (vgl. Kiittner). Der Vor
gang der Umwandlung des einfachen Angioms in das Rankenangiom erklare 
sich vielleicht so, daB in der Peripherie des Angioms - wie Phlebektasien -
so auch Erweiterungen der zufiihrenden Arterien, zunachst der kleineren, dann 
auch der groBeren sich ausbilden, indem die Kapillaren auf dem Wege der Neu
bildung gewissermaBen in GefaBe hoherer Ordnung, id est Arterien, sich um
wandeln. Ais begiinstigende Momente fiir die Ausbildung des arteriellen Ranken
angioms gelten allgemein fluxionare Zustande, wie solche bei beiden Geschlech
tern zur Zeit des Eintritts der sexuellen Entwicklung oder der geschlechtlichen 
Reife bzw. geschlechtlichen Betatigung sich einstellen; in einer groBen Zahl 
von Fallen werden die Jahre der Pubertat als diejenigen angegeben, in denen 
die schon vorher vorhandene Geschwulst zu wachsen und zu pulsieren begann 
(Virchow, Heine, Wagner, Fischer, Korte, Kuttner, Tilmann, Clair
mont u. a.). Wagner bestatigt dies fiir die Falle an der Hand (7 mal von 10 
im Alter von 10-25 Jahren). Beim weiblichen Geschlecht iibt auch die Schwan
gerschaft einen EinfluB aus; so ist von Fallen berichtet, bei welchen wahrend· 
der Graviditat VergroBerung des Tumors sich einstellte und mit jeder folgenden 
Graviditat weitere Fortschritte machte (Gibson, Baum, Wagner, Korte 
[2 Fane], Coley, Kummel). Ferner kommen wohl in Betracht: Verande
rungen der Lebensweise, welche zu Plethora fiihrt (Desces), voriibergehende 
betrachtliche Hyperamie durch Trauma oder anschlieBende Eiterung (Maas), 
Entziindungsprozesse der Umgebung (Henschel) usw. Auch mechanische 
Insulte, und zwar weniger intensive als haufig wiederkehrende oder langere 
Zeit einwirkende, konnen vielleicht die Ausbildung einer racemosen Geschwulst 
aus einer kapillaren bedingen, wie einzelne Falle solches wahrscheinlich machen 
z. B. Reiz durch die Zahne des Haarkammes, durch den Druck des Steh
kragens (Schuck), durch haufiges Ziehen am Ohrlappchen (Konig), durch 
Radfahren und Floteblasen (Clairmont), an der Hand auch durch Rudern 
(v. Bergmann), vielleicht auch Klavier- und Violinspielen u. dgl. Auch Wagner 
fand arterielle Rankenangiome der Hande auffallenderweise bei Leuten, welche 
ein Gewerbe treiben, bei denen die Hande iiberaus haufigen, wenn auch sehr 
geringfiigigen Insulten ausgesetzt sind: 3 mal Nahterinnen, 1 mal Backer, 1 mal 
Juwelier (hier an einem Naevus, gegen welchen ein haufiger Druck beim Edel
steinfassen mittels Instrumentes ausgeiibt wurde). Gozzoli bemerkte an sich 
selbst die Affektion zuerst beim Rudern, und zwar an einer Stelle, auf welche 
das Ruder standig driickt (vgl. Extremitaten). 

In einer kleinen, aber doch sichergestellten Anzahl von Fallen ist die 
Geschwulst nach einer Verletzung zur Entwicklung gelangt, auch ohne 
daB ein Angio man der befallenen Stelle bestanden zu ha ben schein t, 
sei es in der nach Wundheilung zuriickbleibenden Narbe, sei es - haufiger -
nach der einfachen Kontusion in dem zerrissenen Gewebe. Falle von trau
matischer Entstehung finden sich bei Rotgans (HundebiB), Beck (Stein
wurf), Hill (Fall gegen SchlMe mit Blutbeule), Russel (Stich unter den Nagel), 
Goring (RiBwunde), Maas (Schlagerhieb); in einem Falle von Korte fiihrte 
die Patientin ihre Geschwulst auf eine Erfrierung des Ohres zuriick. Mehrere 
Kliniker (Nelaton, Wutzer, Heineke u. a.) beschreiben die Entstehung 
nach Trauma, speziell nach Quetschungen oder - seltener - Quetschwunden, 
ofters in der Narbe oder in der Gegend einer Infiltration, indem diese allmah-
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lich zu pulsieren anfing, meist erst nach Jahren (letzterer Umstand ist wichtig 
fur die Differentialdiagnose: baldige Entwicklung spricht fUr Aneurysma I). 

Zur Erklarung der traumatischen Entstehung nimmt Heine an, daB die bei der 
Vernarbung der Verletzung eingeleitete Keubildung von GefaBen eine besondere Storung 
erleide und infolgedessen zur Entwickelung der GeEChwulst fiihre. Heineke spricht die 
Vermutung aus, daB es sich in einigen Fallen moglicherweise urn auf reflektorischem Wege 
zustande gekommene GefaBlahmung handle; es sei wohl denkbar, daB eine derartige, durch 
Fortdauer der Ursache langere Zeit unterhaltene GefiiBerweiterung imstande sei, eine 
bleibende Ektasie des ganzen Gebiets der betreffenden Arterie zu erzeugen, indem die 
erlahmte GefaBmuskulatur der fettigen Degeneration verfalle und dem Blutdruck nicht 
mehr gehorigen Widerstand leiste, so daB einer fortschreitenden Ausweitung nichts mehr 
im Wege stehe. Einzelne Falle, in denen eine Kontinuitatstrennung der Haut mit gleich. 
zeitiger Verletzung einer groBeren Arterie vorlag und zuerst ein kleines umschriebenes 
Aneurysma an der Verletzungsstelle und dann eine Erweiterung der betreffenden Arterie 
und ihrer Aste den AnstoB zur gleichen Veranderung in den anastomosierenden Zweigen 
der benachbarten Schlagader und weiter ihrer Stamme gegeben zu haben scheint (v. Berg
mann-Kronlein-Kuttner), sind als Rankenaneurysma aufzufassen. Die meisten Autoren 
(Ziegler sowie Schuck, Engelbrecht u. a.) glauben, daB bereits vor dem Trauma bf
sondere VerhlHtnisse im Sinne einer fehlerhaften Anlage bestanden und daB das Trauma 
nur eine anregende oder begiinstigende Rolle spielt; so meint Schuck, daB die nach der 
Verletzung zuriickbleibende Narbe infolge ihrer Tendenz zum Schrumpfen auf das umgebende 
Gewebe, speziell auf abnormes embryonales Zellmaterial oder auf eine tiefgelegene "la
tente" Teleangiektasie einen Reiz ausiiben konne. Engelbrecht will den EinfluB fluxio
narer Momente, wie Pubertat, SchwangerEchaft, lokaler Entziindung und plethorischer 
Konstitution nicht vollig leugnen, ihn jedoch auf einen den ProzeB nur beschleunigenden, 
also rein unterstiitzenden zuriickdrangen. Auch stimmt er mit Schuck darin iiberein, 
daB die traumatisch entstandenen Falle sich nicht aus den neugebildeten GefaBen der 
Narbe entwickeln, sondern daB das Trauma und vielleicht auch die Narbe auslosend auf 
eine noch latente Teleangiektasie eigener Art wirke, da es doch zu sonderbar ware, wenn 
bei der gewaltigen Menge von taglichen Quetschwunden so iiberaus selten ein Ranken
angiom aus ihrer Narbe entstande. Engel brech t gibt zusammenfassend folgende Auf
fassung von der Entstehung der Rankenangiome, welche recht annehmbar erscheint: Das 
Angioma art. rac. entwickelt sich aus einer fotal angelegten, entweder bei der Geburt be
reits eklatanten oder noch latenten, erst spater auftretenden, fiir dasselbe typischen Neu
bildung von GefaBelementen, deren fiir die spat ere Gestalt des Leidens ausschlaggebender 
Effekt die Erweiterung des GefiiBquerschnittes an der Stelle des Anfangsgebietes der 
Ka.pillaren (von den Arterien aus gerechnet) ist. Ein die Anlage treffendes Trauma kann 
die Auslosung der Neubildung beschleunigen, fluxionare und plethorische Zustande durch 
vermehrten Druck auf die GefaBwande sowohl den ProzeB der Neubildung wie den der 
sekundaren Arterienerweiterung begiinstigen. Vgl. auch das bei der genuinen diffusen 
Phle barteriektasie Gesagte! 

Reverdin, anschlieBend an die Theorie von Cowfoot, Billroth u. a., 
will auf Grund eines Falles von Entstehung eines Rankenangioms 1 Jahr nach 
einer schweren Gastroenteritis bei einem 31 jahrigen Manne fur die Patho
genese eine Schwachung der GefaBwand annehmen, und zwar fUr die 
aus einem Naevus entstandenen FaIle eine kongenitale Storung der GefaB
ernahrung, fur die "traumatisch" und "spontan" entstandenen FaIle eine 
infektiose Arteriitis. 

Eine von dem Vorstehenden abweichende Theorie fUr die Patho
genese des Rankenangioms vertritt Broca, dem sich viele franzosische Autoren 
(Terrier, Quenu u. a.) anschlieBen. Nach seiner Ansicht ist das Wesentliche 
fur die GefaBdilatation der Umstand, daB der Blutaustritt aus dem arteriellen 
in das venose GefaBsystem leichter und schneller wie normal vonstatten geht. 
Entwickelt sich das Rankenangiom aus einer Teleangiektasie, so wird das 
zwischen den beiden GefaBarten liegende Kapillargebiet stark ausgedehnt; 
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vieHache direkte, anormale Kommunikationen zwischen Arterien und Venen 
bilden sich aus. Somit bestande eine gewisse Analogie zwischen dem arterieIl
venosen Aneurysma und dem Rankenangiom. 

IV. KUnik. 
Kasuistik. Die erste Beschreibung eines als Rankenangiom zu bezeich

nenden Falles stammt wohl von Vidus Vidius 1646: "intumescunt interdum 
arteriae et fiunt in illis veluti varices". Der Fall von Petit ist nicht sicher. 
Bell gibt zuerst eine genauere Beschreibung des Rankenangioms. Weitere 
FaIle stammen von Pelletan, Dupuytren u. a. Von Breschet, Cloquet 
u. a. wurden die Unterschiede zwischen Rankenangiom und arterieIl-venosem 
Aneurysma scharfer hervorgehoben. Aber erst Virchow stellte Genese und 
pathologische Anatomie des Rankenangioms klar. 

Die erste zusammenfassende Dbersicht der Kasuistik gab Heine 1869 
mit im ganzen 60, davon 45 einwandfreien Fallen. Korte bereicherte die Sta
tistik 1880 um 26 weitere Falle. Schiick konnte 188587 FaIle sammeln. Seit,
dem ist noch eine ziemliche Anzahl von Fallen beschrieben worden. Goring 
konnte von 1893-1903 insgesamt 32, Manewitsch 1903-1913 weitere 26 
finden; insgesamt waren dies in den letzten 20 Jahren 58. Keppler stellt 
1912 seit 1903 19 FaIle zusammen; es sind dies die von Frohlich, Beck, 
Fleischl, Krogius, Schlagenhaufer, Simmonds (2), Drysdale, Korte (3) 
Clairmont, Derewenko (2), Kleckner (3), Borchardt, Pollak; dazu 
kommen noch die von Keppler, Broeckaert, Manewitsch (2), Isen
schmid, Wischnewsky u. a. Die Falle vonarteriellemRankenangiom an den 
verschiedenen Korperstellen, speziell an Gehirn und Extremitaten, sind an 
entsprechender Stelle dieses Referats zusammengesteIlt, desgleichen die von 
venosem Rankenangiom sowie von genuiner diffuser Phlebarteriektasie und 
Phlebektasie (s. d.). Die Zahl der neuerlichen Beitrage ist ziemlich gering; 
dazu bemerkt schon Fischer und nach ihm zahlreiche andere Autoren-, daB 
mit der friihzeitigen und energischen Behandlung der Angiome das Ranken
angiom anscheinend seltener geworden sei (s. 0.: Pathogenese). 

AuBer in den bereits genannten kasuistischen Beitragen (Heine, Sieg
mund, Korte, Schiick, Goring, Manewitsch, Keppler u. a.) ist das 
Rankenangiom in klinischer Hinsicht bearbeitet in dem Handbuch der prak
tischen Chirurgie: Kiimmel, Lexer, v. Hofmeister und Schrei ber, 'Wilms, 
Friedrich, Borchardt u. a. (v. Bergmann-Kronlein-Kiittner) und in 
den Lehrbiichern der Chirurgie: Lexer, Leser, Tillmanns, Wullstein
Wilms u. a., sowie in den Monographien von Wernher (1855), Liicke (1869), 
Heineke (1882), Trendelen burg (1886), Fischer (1901). 

A b bild ungen finden sich u. a. bei folgenden Autoren: 
1. Arterielles Rankenangiom: 

1. Kopf: 
a) Schadeldecken: Heineke, Billroth-Wini warter und v. Bruns 

(Fall Breschet), Lexer, Clairmont, Keppler, Leser (isoliertes 
GefaB!) u. a. 

b) Kopf und Stirn: Miiller, Tillmanns und Ziegler (Fall P. v_ 
Bruns). 
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c) Stirn: V. v. Bruns (Atlas) und Wilms (Fall V. v. Bruns). 
d) Stirn und Ohr: Siegmund. 
e) Ohr: Kummell, wir. 
f) Schlafe: Kuttner, Wuth. 
g) Gesicht: Lexer, '.vir. 

2. Extremitaten. (Praparat): Engelbrecht, Lexer. 
3. Gehirn. Praparat: Steinheil, Emanuel, Kalischer bzw. Oppen

heim, Deetz, Simmonds (Praparat und GefaB), Blank (GefaB). 
II. Venoses Rankenangiom: Siegmund. 

III. Ph Ie barteriektasie: Krause (farbiges Bild und Praparat) bzw. We ber, 
Nicoladoni (2), Obalinsky-Browicz, Lawen, Ebstein (2), wir. 

IV. Phlebektasie: Bockenheimer (Bild und Praparat), Bischer, wir 
(Bild und Rontgenaufnahme). 
Vorkommen. Das arterielle Rankenangiom stellt ein seltenes Leiden 

dar. Auch der vielbeschaftigte Chirurg sieht wohl nur einige FaIle (Korte 
sah wohl die meisten, namlich 8 FaIle). Die Zahl der in der bisherigen Literatur 
niedergelegten FaIle diirfte schatzungsweise annahernd 11/2 Hundert, die der 
operativ behandelten FaIle etwa die Halfte, namlich 3/4 Hundert betragen 
(vgl. Kasuistik). 

DaB das arterielle Rankenangiom auch bei Tieren vorkommt und hier 
wohl ebenfalls selten, geht aus einer Mitteilung von Schindelke hervor, wel
cher als einzigen Fall einen solchen von S i e dam g ro t z ky fand: Angiom in 
der Unterhaut der Leistengegend bei einem Pudel, bestehend aus einem Ge
wirr von stark erweiterten Arterien. 

Die Geschwulst ist in allen Le bensaltern beobachtet. In klinische 
Erscheinung und Behandlung tritt es meist im Alter zwischen 15 und 35 Jahren, 
spezieIl im Alter der Geschlechtsreife, bisweilen friiher oder spater. Meist laBt 
sich bei genauer Nachforschung der Anfang des Leidens auf eine noch friihere 
Zeit zuriickbringen. DaB es anscheinend stets auf kongeni taler Anlage be
ruht und daB ein Hervortreten ofters auf bestimmte (auslosende) Momente 
zuriickgefiihrt werden kann, ist bei der Pathogenese ausgefiihrt. 

Ein bestimmtes Geschlecht scheint nicht besonders bevorzugt zu sein, 
eher das weibliche. 

Was die Lokalisation betrifft, so ergibt sich aus der Statistik, daB 
die Geschwulst in der iibergroBen Mehrzahl der FaIle am Kopfe sitzt, und 
hier wieder am haufigsten am Ohre, weiter auch an den Schadeldecken, 
hier meist an Stirn und Schlafe, etwas seltener an Scheitel und Hinter
haupt, weniger haufig an Gesicht und an Hals (hier meist von benachbarten 
Teilen des Kopfes her iibergreifend), vereinzelt vielleicht auch an anderen 
Korperstellen (Anus, Skrotum 1), bisweilen an den Extremitaten, hier 
besonders an Hand und FuB, schlieBlich selten am Gehirn und vielleicht 
auch an anderen inneren Organen z. B. am Uterus sowie in Knochen. 

Von 84 von Heine bzw. Korte zusammengestellten Fallen betrafen 20 die Ohr
gegend, 18 Stirn, 4 Augenlider, 14 Sehlafe, 7 Hinterhaupt, 6 Seheitelbein, 4 die ganze eine 
Kopfhalfte, 1 Gegend unter dem Ohr und 10 das Gesieht (in 4 Fallen war allgemein der 
Kopf angegeben); von 87 Fallen Sehiieks 84 Kopf, 1 Hals und 2 Extremitaten; von den 
32 Fallen Gorings 23 Kopf, 1 Hals und 8 obere Extremitat; von den 20 Fallen Kepp
lers 18 Kop£, und zwar darunter 1 am Unterkiefer und 3 intrakraniell und je 1 obere und 
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untere Extremitat; von Kartes 8 Fallen 6 Kopf (und zwar 1 Ohr, 3 behaarten Kopf, je 
1 Wange und Unterlippe), femer je 1 Hals und FuB. Weitere Angaben s. u. 

Symptome. Das arterielle Rankenangiom macht im allgemeinen ein sem 
charakteristisches Krankheitsbild. Je nach der Lokalisation zeigt es gewisse 
Besonderheiten, welche spater gewiirdigt werden sollen. Als haufigstes sei 
das arterielle Rankenangiom des Kopfes in seiner typischen Symptomatik 
beschrieben: 

Die Inspektion ergibt einen flachen, nur wenig das Hautniveau iiber
ragenden, breit aufsitzenden, meist nicht scharf umschriebenen, unregelmaBig 
gestalteten Tumor, welcher aus einem Konvolut rundlicher oder langlicher, 
vielfach gewundener, dicht nebeneinander liegender, breit und vielfach mit
einander zusammenhangender, weicher, pulsierender Strange besteht, welche 
erweiterte und geschlangelte Arterien darstellen. In der Umgebung des Tumors 
treten sicht- und fUhlbar ebenfalls erweiterte und geschlangelte Arterien hervor, 
deren oft betrachtliche Kriimmung sich deutlich durch die Haut abzeichnet 
und welche ganz allmahlich in normal erscheinende GefaBbahnen iibergehen; 
die Arterien sind dabei oft enorm vergroBert z. B. Aa. temp., occ. und auric. 
post. bis zu Gansekiel- (Busch, Mussey), Schreibfeder- (Chevalier, Ro bert), 
Bleistift- (Ali Krogius), Kleinfingerdicke (Cloquet und Orfila). Die Haut 
iiber der Geschwulst zeigt im Beginn der Geschwulstbildung entweder eine 
natiirliche Farbe oder ofters einen blaulichen bis violetten Ton; eventuell ist 
zuweilen auch noch das originare Angiom erkennbar, meist im Zentrum der 
Geschwulst. Unter dem EinfluB des allmahlichen Wachstums -- durch die 
immer scharfer hervortretenden Konturen der erweiterten GefaBe -- nimmt 
die Haut ein wellenformiges Aussehen an. Entweder ist sie verdiinnt und glatt 
(gedehnt), so daB die GefaBe deutlich als blauliche, darmahnlich gewundene 
Strange hindurchschimmem oder sie ist verdickt und runzelig, eventuell selbst 
elephantiastisch. Die Temperatur der bedeckenden Haut ist oft schon fUr das 
Gefiihl erhoht; man hat betrachtliche Differenzen gegeniiber der gesunden 
Seite gefunden (Terrier, Henschel u. a.). Es wird haufig iiber starke Pig
mentation, abnorme Behaarung oder am Kopf sparlichen Haarwuchs, reich
Hche SchweiBabsonderung, auffallige Epidermisabschuppung berichtet. Bis
weilen ist die Haut mit den am starksten hervortretenden GefaBen verwachsen 
(dieser Umstand ist fUr die operative Therapie bedeutungsvoll, s. u.!); nament
Hch in solchen Fallen sind Ulzerationen mit der Gefahr der Infektion und Blu
tung zu bemerken. Oft ist unten beschriebenes Symptom der Pulsation wie 
fiihl-, so auch sichtbar. Bei der Palpation fUhlt der tastende Finger in der 
ganzen Ausdehnung des Tumors ein Gewirr vielfach geschlangelter, mit un
regelmaBig groBen, sackartigen oder buckligen Anschwellungen versehener 
Strange. Versucht man die einzelnen Strange mit den bedeckenden Teilen 
von ihrer Umgebung abzuheben, so entschliipfen sie den Fingem; man hat 
dabei das Gefiihl, wie wenn man einen Haufen von Spul- oder Regenwiirmem 
anfaBt. Die Strange zeigen eine an allen Stellen gleichmaBig starke, mit dem 
Herzschlag isochrone, rhythmische Erweiterung (Pulsation) und ein eigen
tiimliches Schwirren, namentlich bei leichter Kompression; Pulsation und 
Schwirren setzt sich in gleicher Intensitat auf die in naherer und weiterer Um
gebung gelegenen dilatierten Arterien fort. Durch direkten Druck ist eine 
vollige oder auch nur partielle Entleerung der Geschwulst moglich; beim Nach-
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lassen des Drucks nehmen sie sehr schnell, fast augenblicklich, ihr fruheres 
Volumen wieder an; dabei wird das Schwirren fUr kurze Zeit sehr deutlich. 
Durch Kompression der zufiihrenden Arterien gelingt es nicht, die Pulsation 
vollig zum Verschwinden zu bringen, wenn sie auch fur einige Augenblicke 
schwacher werden kann. Diese Erseheinung gilt wenigstens fUr Geschwiilste 
am Kopf, wo fast ausnahmslos ausgedehnte Anastomosen bestehen, und trifft 
nur dann nicht zu, wenn die Krankheit sich auf ein arterielles Gebiet beschrankt 
und man dessen einziges ZufluBrohr zusammendriickt, wie solches allgemein 
fiir derartige Geschwulste an den Extremitaten, sonst aber fUr das Aneurysma 

Abb. 1. Sehr groBes Rankenangiom am KO)l£ 
einer 70jahrigen Frau (Fall Breschct). 

(Nach Heineke.) 

Abb. 2. Rankenangiom an den Schadel
decken (aus der v. Langen beckschen 

Sammlung). (Nach Lexer.) 

pathognomisch ist. Liegt das Rankenangiom, wie am Schadel, auf einer knocher
nen Unterlage, so fiihlt man beim Zusammendriicken an den tiefer gelegenen 
Teilen verschiedentlich Einsenkungen, als ob entsprechend den erweiterten 
Gefa13en Rinnen im Knochen vorhanden waren. Diese Empfindung stellt aber 
gewohnlich eine GefUhlstauschung dar (Langenbeck, Wagner, Korte, 
Keppler u. a.); bisweilen, aber wohl nur selten, sind diese Einsenkungen als 
Knochenschwund zu deuten (so hat z. B. Verneui!, welchen Virchow zitiert, 
einen Fall beschrieben, in welchem die Schadelknochen an zwei Stellen perfo
riert waren; vgl. auch Extremitaten); bisweilen beruhen sie auf einer Indu
ration des die dilatierten GefaBe umgebenden Bindegewebes (vgl. Fischer). 
Bei der Auskultation vernimmt man an allen Stellen der pulsierenden 
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Abb. 3a. Von der rechten Seite. 

Abb.3b. Von der linken Seite. Abb.3c. Von hinten. 

Abb. 3a, b, c. Kolossales, 2/3 der Kopfhaut einnehmendes Rankenangiom eines 47 jahrigen 
Mannes. (Nach Clairmont.) 
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Abb. 4a. Von hinten. 

Abb.4b. Von der Seite. 

Abb. 4a und b. Rankenangiom der Schiideldecken. (Nach Keppler.) 



126 Erich Sonntag: 

Geschwulst, und zwar auch iiber den erweiterten Arterien der Umgebung, 
ein gleich deutlich wahrnehmbares , intermittierendes, mit dem PuIs synchrones, 
blasendes Gerausch; Gerausch wie Pulsation konnen fUr den Patienten hochst 
lastige Beschwerden verursachen (vgl. Beschwerden). 

Vorstehend beschriebenes Krankheitsbild findet sich in dieser klassischen 
Form vor aHem bei dem arterieHen Rankenangiom des Kopfes, spezieH der 
Schadeldecken. 1m iibrigen bedingt die verschiedene Lokalisation des arte-

Abb.5. Rankcnangiom am Ohrlappchen einer 60jahrigen Frau, seit Jahren stationar 
und zum Teil vernarbt nach Galvanokaustik und Elektrolyse vor sieben Jahren. 

(Eigene Beoba.chtung.) 

rieHen Rankenangioms eine besondere Symptomatik und damit eventuell 
auch eine besondere Therapie mit gewissen Abweichungen von der beschrie
benen Form, welche im folgenden genauer besprochen werden sollen. 

Meist ist der Kopf betroffen, und zwar die Schadeldecken d. h. die be
haarte Region (vgl. Brodie, Breschet , Chevalier, Busch , Rotgans, 
Schilbach, Merssemann, Verneuil, Schuh, Heine, Didolff , Caradec, 
Gibson, Mussey, Curling, Mynter, Lieblein , v. Bruns,Miiller, Kot
schau, Bu.rger , Plessing , Korte (3), Wuth (2), Stierlin , Lexer, Made
lung, Goring, Fritz Konig , Wolf , Clairmont, Krause , Keppler" 
Kleckner (3) , D ere wenko u. a.), sowie die Stirn (vgl. NEHaton , Wutzer, 
Robert, V. v. Bruns, P . v. Bruns bzw. Miiller, Berger bzw. Krause, 
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Korte bzw. Siegmund, Strebel, Broeckaert, Keppler u . a.) und die 
SchHife (vgl. v. Graefe, Carava, Bryant, Ali Krogius , Goldmann, 
Enderlen, Kiittner. Wuth u. a.) . Dabei kann schlieBlich eine ganze Kopf
seite oder die ganze behaarte Region oder zugleich ein Teil von Gesicht und 
eventuell auch Hals befallen sein (vgl. Kotschau, :YIiille r, Clairmont, 
Bay er, Keppler u. a., im iibrigen vgl. Wachstum). 

Ein Lieblingssitz ist neben den Schadeldecken die Ohrmuschel und 
ihre Umgebung, namentlich die Gegend zwischen Unterkiefer und vVarzen
fortsatz. Ausgangspunkt ist hier gewohnlich die A. auricularis post. (K ii m mel). 
Es kann von der Ohrgegend liber groBe Bezirke des Kopfes, nicht selten auch 
auf die benachbarte Mundhohle iibergreifen. Die klinische Bedeutung des 

Abb. 6. GanseeigroBes Rankenangiom 
hinter dem Ohr eines 53jahrigen Ar

beiters. (Nach Kummel.) 

.-\bb.7. Rankenangiom an Kop£ und Stirn 
cines 20 jahrigen Mannes (Fall P. v. Bruns). 

(Nach Muller.) 

arteriellen Rankenangioms am Ohr ist nicht gering, und zwar einmal wegen 
der Gefahr der Blutungen (in manchen Fallen ist der todliche Ausgang selbst 
durch eingreifende Operation: Unterbindung der A. carotis com. nicht zu ver
hiiten gewesen), dann wegeR aer au Berst qualenden Ohrgerausche; diese lassen 
sich il brigens eventuell durch Druck auf bestimmte Stellen unterdrlicken: 
bleiben sie auch noch nach Exstirpation der Geschwulst, so darf man annehmen) 
daB irgendwo ein Teil der Geschwulst erhalten geblieben ist , welcher zu dieser 
Storung ausreicht (vgl. K ii m me 1). Die Behandlung verlangt schon wegen 
cler kosmetischen Rlicksichtnahme eine etwas gesonderte Besprechung und 
solI daher an Hand der Kftsuistik auch an dieser Stelle erwahnt werden: Hier 
kommen haufiger in Betracht die konserv a ti yen Behandlungsmethoden: 
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Alkoholinjektionen, Igni- und Elektropunktur, Elektrolyse sowie GefaBunter
bindungen. Korte besserte einen Fall von groBem Rankenangiom der ganzen 
Ohrmuschel und der angrenzenden Teile von Schlafe und Hinterhaupt durch 
Elektrolyse in 9-10 Sitzungen, muBte aber 1 Jahr spater wegen Riickfalls 
nach Unterbindung der A. temporalis und carotis ext. die Geschwulst exstir
pieren und nach weiteren 2 Jahren nochmals in 2 Sitzungen. Lie blein hatte 
Erfolg durch Alkoholinjektionen (s. d.) neben Unterbindung der A. tempo
ralis. Wir sahen ein seit Jahren stationares, zum Teil verheiltes Rankenangiom 
des Ohrlappchens neben Navus hinter dem Kieferwinkel bei einer 60jahrigen 
Frau, welche vor vielen Jahren an-
geblich mit Galvanokaustik und Elek
trolyse behandelt war (vgl. Abb. 5). 
Fleischl erzielte Heilung bei einer 

Abb. 8. Rankenangiom an def Schliife. 
(Nach Kuttner.) 

Abb.9. Rankenangiom im Gesicht. 
(Nach Lexer.) 

seit 2 Jahren auf das Dreifache der Ohrmuschel angewachsenen Geschwulst eines 
36jahrigen Mannes, indem er die GefaBe von einem Bogenschnitt hinter dem 
Ohr unterband, auch die A. auricularis post. und ant. und indem er dann erst 
(sonst Nachblutung!) die Geschwulst selbst mit dem Paquelin (15 X) stichelte. 
K ii m me 1 fiihrte bei einem ganseeigroBen Tumor hinter dem Ohr eines 53-
jahrigen Mannes (vgl. Abb. 6) zunachst die Unterbindung der A. auricularis 
post. aus, war aber bald zur Exstirpation von Iformigem Schnitt genotigt. 
Waters erreichte bei einem von einem Muttermal ausgehenden und rasch 
wachsenden Tumor der Ohrmuschel durch Karbolsaureinjektion und Unter
bindung der A. carotis ext. zwar nur voriibergehenden Erfolg, dagegen Heilung 
mit Aufhoren der Pulsation durch Abschniiren der Ohrmuschel an der Basis 
mit Nadeln und Ligaturen, sowie Zuriickpraparieren der Haut mit Unterbindung 
der zufiihrenden Arterien. Von VoB u. a. wird neben Unterbindung der ein
zelnen zufiihrenden GefaBe die der A. carotis ext. empfohlen. Die A. carotis 
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com. unterband Struyken bei einem yom auBeren Gehorgang ausgehenden 
Ohrmuscheltumor eines Sauglings. Du puytren erzielte in einem Fall ebenfalls 
Besserung durch Unterbindung der A. carotis com. \Venn moglich, wird man 
die Exzision ausfiihren. U. U. ist die Amputation der Ohrmuschel notwendig 
(vgl. Cavara, Hugh Jones, welch letzterer vorher die A. carotis ext. unter
band). Weitere Kasuistik vgl. Lablee, Cheesmann, Hammon und Mag
ruder u. a. 

Gesicht und Hals sind weniger haufig befallen als die Schadeldecken, 
von welchen es iibrigens ofters auf erstere iibergreift. Heine fand unter 60 Fallen 
nur 7 mal das Gesicht betroffen, davon nur 1 mal Unterlippe mit Zunge und 
Wange. 1m Fall Miiller reichte die Geschwulst von Stirn und Schlafe auf 
Nase, Lider und Orbita; im FaIle Rotgans war im AnschluB an einen Hunde
biB innerhalb einiger Jahre die Unterlippe in ihrer ganzen Dicke von einem 
Knauel regenwurmartiger Wiilste durchsetzt; im Fall Lieblein bestand eine 
groBartige Geschwulst der Wange im Gebiet der A. temporalis und ihrer Ver
zweigungen; weitere Geschwiilste der Wange finden sich bei Roger, Pattison, 
Korte, Lexer u. a., solche der Parotisgegend bei Routier und bei Tuffier (3) 
(welch letzterer mit Riicksicht auf den N. facialis von der Exstirpation abstand 
und 1 Fall durch Elektrolyse und 2 durch Eisenchloridinjektionen heilte), 
solche der Oberlippe bei Morris, der Unterlippe bei Korte u. a. Betroffen 
ist meist das Gebiet der A. temporalis, seltener das der A. maxillaris externa, 
frontalis, angularis u. a. Symptomatik deckt sich mit der an den Schadeldecken. 
Beziiglich der Therapie ist zu bemerken, daB haufiger, speziell an Nase und 
Lidern, konservative Verfahren zunachst versucht zu werden verdienen. 

Am Kopf oder Gesicht entstandene Rankenangiome gehen gelegentlich, 
freilich seltener, auf die Mundhohle iiber, wobei die diinnwandigen Arterien 
(gewohnlich Zweige der A. maxillaris ext.) bis in die Schleimhaut der Lippen 
und des Zahnfleisches, ja selbst des Gaumens reichen und durch Traumen 
z. B. am Zahnfleisch infolge des Kauaktes oder infolge Zahnextraktion schwere 
Blutungen aufweisen konnen (vgl. v. Mikulicz-Kummel). Eine derartige 
Geschwulst der A. maxillaris ext., welche am Zahnfleisch besonders entwickelt 
war und gelegentlich Zahnextraktion mehrmals zu schweren Blutungen gefiihrt 
hatte, heilte v. Mikulicz durch Umschniirung des Unterkiefers an Mittel
linie und Masseteransatz mit elastischen Ligaturen, allerdings nicht ohne teil
weise Nekrose des Unterkiefers, wahrend die Unterbindung aller zuganglichen 
Arterien, auch die der A. carotis com., sowie Exstirpation der gesamten GefaB
geschwulst keinen Erfolg auf die Blutung hatte, indem die Arterien im Kiefer 
weiter bluteten. Einen anderen Fall beobachteten wir bei einem 14jahrigen 
Madchen, welches seit dem 4. Jahr an Blutungen der Unterlippe litt; es bestand 
bei der Aufnahme diffuse Geschwulst an rechter Wange, Kinn, Unterlippe 
und Zahnfleisch der unteren Zahne mit deutlichem Pulsieren und Schwirren; 
betroffen war im wesentlichen das Gebiet der A. maxillaris ext.; Besserung 
fiir Monate erfolgte nach Unterbindung der A. carotis ext., max. ext. und lingua
lis, sowie Keilexzision der Unterlippe und galvanokaustischer Stichelung des 
Zahnfleisches; nach 1/2 Jahr muBten wegen erneuter Geschwulst und Zahn
fleischblutung Exzisionen an Wange und Unterlippe, sowie Paquelinstichelungen 
des Zahnfleisches vorgenommen werden, nach weiterem 3/4 Jahr ebendeswegen 
Unterbindungen aller Gefafie von einem bis auf den Knochen durchgefiihrten 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 9 
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Schnitt unter dem rechten Teil des Unterkiefers und in der Kinnmitte, sowie 
Alkoholinjektionen an Kinn, Unterlippe und Zahnfleisch; jetzt ist nach 1n
fektion der Zustand seit 1 Jahr stationar (vgl. Abb. 10). 

An anderen Korperstellen kommt das arterielle Rankenangiom 
wahrscheinlich auch vor, jedenfalls aber auBerordentlich selten. Hierher ge
hort vielleicht eine Geschwulst am Hodensack mit Arterien von der Dicke 
einer Radialis (Prescott-Hewitt nach Curling zit. Kocher), ferner Ge
schwiilste am An us in Form sogenannter "arterieller Hamorrhoiden", welche 

Abb. 10. Ra,nkenangiom an Wange, Kinn 
und Unterlippe eines 14jahrigen Madchens, 

(Eigene Beobachtung.) 

bei kleinen Kindem angeboren vor
kommen, einen hochroten Kranz wei
ter, leicht blutender GefaBe darstel
len und trotz Operation nach etwa 
2-3 J ahren rezidivieren. Pulsierende 
Tumoren der Parotis (bei Tuffier) 
sind nach Heineke wohl arterielle 
Rankenangiome. Das V orkommen 
von arteriellem Rankenangiom am 
Uterus erwahnt Weber. 

Eine besondere Besprechung ver
langen im Hinblick auf die spezielle 
Symptomatik die Geschwiilste in 
Knochen, imGehirn und an den 
Extre mi taten. 

Das sogenannte "Knochenaneu
ry sma" ist bisweilen ein arterielles 
Rankenangiom. Mehrfach wurde ein 
solches am Kiefer beo bachtet. W il m s 
bemerkt, daB die sogenannten Kno
chenaneurysmen wenigstenszum Teil, 
soweit es nicht aneurysmatische Sar
kome oder Marksschwtimme seien, zu 
den arteriellen GefaBschwammen ge
horen und erwahnt cine Zusammen
:::tellung solcher Falle bei Richet, so-
wie einen eigenen Fall. Das Angioma 

art. rac. oder Knochenaneurysma del' Kiefer beansprucht nach Parthes trotz 
seiner Seltenheit ein besonderes Interesse. Es kommt sowohl am Ober- wie am 
Unterkiefer vor. Bei operativem Eingriff oder Zahnextraktionen droht Blutung, 
eventuelllebensbedrohliche. Die Diagnose diirfte schwierig sein. Del' Versuch der 
Exstirpation endete in den Fallen Schlagenhaufer und Etcheparaborda 
todlich trotz vorheriger Unterbindung der A. carotis ext.; Morestin heilte 
nach vergeblicher konservativer Behandlung eine Patientin durch Exstirpation 
ciner Kieferhalfte; die Exstirpation der Oberkiefergeschwulst im Fall Lucke 
brachte die Patientin der Verblutung nahe. Ein sogenanntes Knochen
aneurysma und tatsachliches arterielles Rankenangiom, ausgehend von der 
abnorm im Knochenkanal verlaufenden A. occipitalis, heilte Kii ttner durch 
Operation (s. 0.). 

Am Gehirn ist das arterielle Rankenangiom selten, beansprucht aber 
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auch hier wegen besonderer Symptomatik eine ausfUhrliche Besprechung. 
Das Vorkommen wird fUr ane Lebensalter notiert (in der Kasuistik vom 
1. bis 56. Jahr). Verschiedene FaIle sprechen auch hier fUr eine kongeni tale 
Anlage, indem die Symptome seit friihester Jugend bestanden, urn friiher 
oder spater zur weiteren Ausdehnung' zu gelangen (vgl. Kalischer, Sim
monds, Blank). Die Geschwulst kann nur die Arterien (Engelbrecht, 
Deetz) oder nur die Venen (vgl. venoses Rankenangiom) oder beide GefaB
bezirke (Kalischer) befallen. Die pathologische Anatomie unterscheidet 
sich in makroskopischer und mikroskopischer Hinsicht nicht von der sonstigen. 
Eine Sonderstellung beansprucht dagegen die Klinik, speziell Sympto mato
logie und Therapie. Symptome fehlen schlieBlich wohl nie, und zwar sind 
sie die des Hirntumors, indem die Konvolute der gewucherten und ausge
weiteten GefaBe als Ganzes entsprechend auf das Gehirn einwirken; ofters 
bestehen Kopfschmerzen, tJbelkeit, Erbrechen, Ohnmachts- und Schwindel
anfalle; in allen Fallen sind epileptische Anfalle notiert, welche nie zu fehlen 
scheinen (Eillwirkung auf die Hirnrinde!); bei Sitz in der Gegend der Zentral
region treten dazu Herdsymptome; eigentliche Hirndrucksymptome, speziell 
Stauungspapille scheinen selten zu sein. Duret bezeichnet ihr Fehlen als die 
Regel, wahrend Isenschmid ihm darin widerspricht; bis auf letzteren haben 
die Autoren jedenfalls in dieser Hinsicht nicht immer genaue Angaben ge
macht, meist wohl auch nicht immer daraufhin untersucht. Den klinischen 
Symptomen widmet namentlich Isenschmid eine zusammenhangende und 
ausfUhrliche Erorterung an Rand zweier eigener FaIle; nach ihm ist die Dia
gnose, welche klinisch so gut wie niemals gestellt worden ist, doch wohl mog
lich auf Grund eines charakteristischen Symptomenkomplexes; neben den 
eben genannten Rirnsymptomen sind solche von seiten des vaskularen Appa
rates typisch: Verbreiterung des Rerzens nach links und Gerausch (bei Ab
wesenheit eines Klappenfehlers oder einer sonstigen Ursache), ferner starke 
Erweiterung der zum Kopf fUhrenden Arterien, eyentuell auch Venen, schlieB
lich lautes GefaBgerausch am Schadel. Auch gleichzeitig yorhandene GefaB
nayi der Raut, speziell solche an Gesicht und Schadeldecken, erscheinen fUr 
die Diagnose bemerkenswert; y. Bruns halt hierdurch bisweilen, Krause 
sogar haufig die Artdiagnose des yermuteten Hirntumors fUr moglich; ahn
lich spricht sich Clair mOll taus, welcher in seinem FaIle yon Schadeldecken
geschwulst neben Kopfschmerzen und zackig geschlangelten und erweiterten 
GefaBfurchen der A. meningea media im Rontgenbild BewuBtlosigkeit im An
schluB an die Operation eines auBeren Rankenangioms in diesem Sinne deutet; 
Isenschmid kennt allerdings keinen Fall von Gehirnrankenangiom mit gleich
zeitig yorhandenem GefaBnayus del' Raut; einen solchen beschrieb aber Ka
lischer. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht: gewohnliche 
Aneurysmen der intrakraniellen Arterien und yor allem arterio-yenose sowie 
Rirntumoren, speziell stark yaskularisierte Gliome; gegen diese spricht diffuse 
Veranderung einer ganzen GefaBproYinz und lange Dauer des Leidens, gegen 
erstere auch Fehlen yon Lueszeichen. Die Therapie kann nur eine chirurgische 
sein; bei kleineren und umschriebenen Tumoren ist die Exstirpation zu Yer
suchen, aber wohl nur selten moglich; die Unterbindung der groBten zum Tumor 
fUhrenden Arterien ist meist erfolglos, indem eine solche an Ort und Stelle 
nicht geniigend durchfiihrbar und eine solche der einen oder beider Karotiden 

9* 
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auf die Dauer ungenugend ist ; Isensch mid vermerkt Besserung durch Unter
bindung der A. carotis com. 

Die K a sui s t i k des arteriellen Rankenangioms im Gehirn ist eine sehr spar
liche. Schon Roki tansky erwahnt das Vorkommen des intrakraniellen Ranken
angioms. Virchow zitiert Roki tansky, ohne selbst einen F all hinzufiigen zu 
konnen. Fiille sind beschrieben von folgenden Autoren (meist Pathologen): 

Abb. 11. Praparat eines Rankenangioms am Stirnhirn. (Nach D eetz.) 

1. Steinheil (1895) aus dem Wurzburger pathologischen Institut (Rind
fle i s c h): 49 jahriger Mann; seit J ahren Epilepsie; machtige Geschwulst am 
Stirnlappen; von ihm und einigen Autoren bezeichnet als Varix aneurysmaticus, 
von anderen als Rankenangiom. 

2. Kahscher (1897): P/2jahriges Kind; seit dem 6. Monat Krampfe 
der rechten Korperseite, stets beginnend im unteren Fazialisgebiet, bisweilen 
BewuBtlosigkeit, spater Halbseitenlahmung; Geschwulst in der Gegend der 
Zentralwindung links im Gebiet der A. und V. cerebri med. neben groBer Tele
angiektasie der linken Gesicht- und Kopfseite. 

3. Emanuel (1899): 36jahriger Mann; seit 4 Jahren Epilepsie; Geschwulst 
im Gebiet der A. cerebri post. mit Druckatrophie des Schlafenlappens. 
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4. Deetz (1902) aus dem Dresdener pathologischen Institut (Sch mod): 
56jahrige Frau; Epilepsie; Geschwulst am Stirnhirn im Gebiet der A. cor
poris callosi ohne Venenaffektion. Vgl. Abb. II. 

5. Drysdale (1904): 26jahrige Frau; seit 11 Jahren Epilepsie; Geschwulst 
der rechten A. fossae Sylvii mit kavernoser Durchsetzung des angrenzenden 
Gehirns. 

6. Simmonds (1905) aus dem Hamburger pathologischen Institut: 
48 jahrige Frau; seit Kindheit Krampfe und linksseitige Fazialisparese; Ge
schwulst der PiagefaBe iiber dem rechten Hinterhauptlappen mit kavernoser 
Durchsetzung derselben. AuBerdem fiigt Simmonds an einen Fall von sog. 
Angioma serpentinum (Affektion des Arterienstammes allein, nicht des ganzen 
Arterienbaums): 53jahriger Mann; seit dem 30. Jahr Schlaganfall mit Halb
seitenparese. Fischer und Zieler mochten jedoch diesen Fall den aneurys
matischen Prozessen zurechnen, wenn auch entziindliche ·Wucherungen nicht 
nachweisbar waren, wegen der nachgewiesenen schweren Wandveranderungen 
und wegen Beschrankung des Prozesses auf einen Abschnitt eines einzigen 
GefaBes. 

7. Blank (1910): 22jahriger FuBartillerist; seit dem 13. bis 14. Jahr 
Krampfe mit BewuBtlosigkeit, sonst Dienstfahigkeit; im Gebiet der linken 
A. fossae Sylvii. 

8. Isenschmid bzw. Hoffmann (1912): 91/ 2 jahriges Kind, seit dem 
4. Jahr Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, Anfalle von BewuBtlosigkeit, 
beiderseits Stauungspapille, Jacksonsche Krampfe und fliichtige Hemi
parese links, speziell am unteren Fazialis und Hypoglossus mit Reflexsteige
rung; nach Unterbindung der A. carotis com. Besserung, speziell von Kopf
schmerzen und Erbrechen. 

9. Desgleichen: 36jahriger Tageli:ihner; seit dem 24. Jahr Kopfschmerzen 
und BewuBtlosigkeit; yom 32. J ahr spastische Hemiparese schwankender 
Intensitat bei leichter Hyperasthesie und Parasthesien links. In beiden Fallen: 
Verbreiterung des Herzens nach links, Erweiterung der meisten zum Kopf 
aufsteigenden Arterien, besonders rechts und der Venen iiber dem AuBenrand 
der rechten Orbita, in dem einen Fall auch der Aorta und rechten A. meningea 
media; lautes herzsystolisches Gerausch am Herzen und iiber dem Schadel. 

10. Verse (1918) aus dem Leipziger pathologischen Institut: 45jahriger 
Schutzmann; seit 18 Jahren epileptische Krampfe, aber ohne apoplektische 
Insulte; groBe Geschwulst in der vorderen Halfte des rechten Stirnhirns im 
Gebiet der A. cerebri ant. mit 51/ 2 mal 6 cm groBem Aneurysmasack; Balken 
und linkes Stirnhirn stark verdrangt; groBe Ganglien rechts weit zuriickge
schoben; Orbitaldach abgeplattet, in der Mitte fast perforiert; Riechgrube 
sehr verbreitert und abgeflacht; Crista galli ausgebuchtet und sehr niedrig. 

Somit wiirde die Kasuistik 10 Faile umfassen. 
Abbildungen des Praparats bringen Steinheil, Emanuel, Kalischer 

(auch bei Oppenheim), Deetz, Simmonds, Blank. 
Dber das klinisch ahnliche yen ose Rankenangiom des Gehirns s. u. 
An den Extremitaten ist das arterielle Rankenangiom nur selten be

schrieben. 
Kasuistik. Schuck (1885) verzeichnet unter 87 Fallen im ganzen 6 an 

den Extremitaten, davon 3 an der oberen. Knips-Hasse (1888) notiert 6 FaIle 
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an der oberen Extremitat. Wagner (1894) hat mit 1 eigenen 16 Falle von 
arteriellem Rankenangiom an der oberen Extremitat zusammengestellt, wahrend 
er unter den 26 Fallen bei Polaillon (1884) und unter den 32 Fallen bei Mink 
(1888) auch einige nicht dazu gehorige, speziell solche von Aneurysma cirs., 
einfachem Angiom und diffuser Phlebarteriektasie findet, so daB von den Fallen 
beider Autoren nur 13 wahre iibrig bleiben; Wagner anerkennt folgende Falle: 

1. Desault: 72jahrige Frau; linker Zeigefinger; aIle 4 Wochen Anschwel
lung und Blutausschwitzung (verglichen mit der friiheren Periode). 

2. Lawrence: 21jahrige Naherin; rechter Zeigefinger; seit friihester 
Jugend; Schmerzen und Gebrauchsunfahigkeit; Kompression und Unter
bindung der A. radialis und ulnaris erfolglos; Exartikulation verweigert; durch 
Unterbindung aller GefaBe rings um die Geschwulst Erfolg. 

3. Russel: 41jahrige Wascherin; linker 4. und 5. Finger; durch Stich 
unter den Nagel; in der Narbe; Schmerzen, Geschwiir, Flexionskontraktur 
und Gangran; durch Fingerabnahme Heilung. 

4. Laurie: 21jahriger Bleicher; angeboren; Handriicken und Hohl
hand, sowie 2. und 3. Finger; Eiterung und Blutung; wegen letzterer Unter
bindung der A. brachialis und wegen erneuter Blutung nach 8 Tagen auch 
der A. ulnaris; darauf Fingergangran; schlieBlich Besserung. 

5. Guillon: 22jahriges Madchen; aus angeborenem Navus an Zeige
fingerwurzel. 

6. Velpeau: 22jahrige Modistin; Handriicken rechts; Besserung durch 
Eisenchloridinjektionen. 

7. Cocteau-Guerin-TrtHat: 56jahriger Backer; rechter Zeigefinger 
und Vola; seit der Jugend; Kompression, sowie Unterbindung der A. radialis 
und spater der A. ulnaris ohne Erfolg; auf Eisenchloridinjektionen lokale Gangran, 
Blutungen und Vereiterung; Handexartikulation. 

8. Gherini: 91/ 2 jahriges Madchen; seit dem 5. Monat; Unterbindung 
der A. radialis und ulnaris in 2 Sitzungen voriibergehend (auf 2 Jahre) er
folgreich. 

9. Denuce-Broca: Mittelfinger; aus Navus; nach vergeblicher Unter
bindung der A. radialis Armamputation. 

10. Gozzoli (Selbstbeoabchtung): 23jahriger Arzt; infolge Rudersports p); 
rechte Zeigefingerwurzel; erhohte Temperatur (2 Grad), Hautabschilferung 
und SchweiBsekretion; Erfolg durch Eisenchloridinjektionen (3 mal 3 bis 6 
Tropfen 30%; in Blutleere). 

11. Berger: 20jahriger Juwelier; an Navus und durch 1nstrument
druck P); Zeigefingerwurzel; Kompression erfolglos; Heilung durch Eisen
chloridinjektionen (2mal 8-20 Tropfen 15%). 

12. Polaillon: lOjahriger Knabe; Zeigefingerwurzel und Vola; durch 
mehrere Eisenchloridinjektionen Zuriickhaltung (10 Jahre). 

13. Mink bzw. Tilanus: 41jahrige Bauersfrau; rechte Vola; nach 1n
zision und Ligatur der A. radialis Besserung der Schwellung und Gebrauchs
storung; nach Abort Fortschreiten; partielle Exzision erfolglos; V orderarm
amputation. 

14. Desgleichen: 6jahriges ~ladchen; aus angeborenem Navus; linke 
Mittelhand. 
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15. Knips-Hasse: 30jahrige Frau; rechte Vola; mit Navi; Wachs
tum seit Pubertat und Ehe, Verschlimmerung bei jeder Graviditat; Blutungen 
und Fingerbehindermig; Unterbindung der A. radialis und 4 \Vochen spater 
del' A. ulnaris erfolglos; gute Besserung durch Alkoholinjektionen (I-F/2 ccm 
von 30-40%). 

16. Wagner: 53jahrige Naherin; rechter Zeigefinger; Schmerzen, Ge
schwiir, Eiterung; vermehrter Umfang (10 cm) und Flexionskontraktur; Finger
exartikulation erfolgreich (2 Jahre). 

Engelbrecht (1897) fiigte 3 weitere FaIle aus del' v.Bergmannschen 
Klinik hinzu (mit instruktiven makroskopischen und mikroskopischen Ab
bildungen); namlich: 

17. 22jahrige Schneiderin; rechte Hand und Finger; Hitze, Schmerzen, 
Geschwiire, Blutungen und Flexionskontraktur, sowie Langenzunahme, des 
Vorderarms urn 31/2 cm; Vorderal'mamputation. 

18. 27 jahriger Arbeiter; linker Kleinfinger; Geschwiir, Entziindung 
und Fingerkontraktur, sowie Langenzunahme des Vorderarms urn 31/2 cm; 
Vorderarmamputation. 

19. 27jahriger Akrobat; linke Hand und Mittelfinger; Langenzunahme 
am Finger urn 1 und am Vorderarm urn 1 cm; Gliedabsetzung verweigert. 

Weitere FaIle sind folgende: 
20. Ballin: 25jahriger Maschinist; Hand; GefaBresektionen mehrmals 

erfolglos; Vorderarmamputation. 
21. Friedrich: Hand; durch Alkoholinjektionen Besserung. 
22. Korte: FuB im Gebiet del' A. tibialis ant.; seit del' Geburt; wachsend 

in den Entwicklungsjahren; wegen Gangran nach andernorts ausgefiihrter 
GefaBexzision Amputatio Pirogoff; Umfangvermehrung bis 2 cm; Tempe
raturerhohung; Langenzunahme am Oberschenkel 11/2, Unterschenkel 2, FuB 
21/2 cm; zunachst Zinkleimverband. 

23. Karewski: rechter Arm; anscheinend kongenital; schwere Schmerzen, 
trophische St6rungen und Kontrakturen; Ausdehnung bis in die A. axillaris; 
Unterbindung del' A. subclavia aussichtslos und gefahrlich beziiglich Gangran, 
daher hohe Oberarmamputation. Praparat ergab Erweiterung del' Arterien 
und del' Venen; Arterien-Venenkommunikation an del' A. ulnaris dicht ober
halb des Handgelenks; Durchsetzung del' Muskulatur und des N. ulnaris. 

24. Hoffmann: 41jahriger Mann; rechter Arm seit del' Geburt umfang
reicher, abel' schwacher als linker; betroffen sind Arterien bis zut Schulter, 
daneben Venen; Pulsverlangsamung bei Kompression del' Hauptarterie; Blutung 
durch geringfiigige Verletzung; yom Autor bezeichnet als Angioma art. rac. 
brachiale (vielleicht also Phlebarteriektasie n. 

Somit betragt die Zahl del' Falle von arteriellem Rankenangiom an den 
Extremitaten 2 Dutzend. Es muB abel' auch hier erwahnt 'werden, daB eine 
Abgrenzung del' FaIle nicht immer moglich ist, speziell gegeniiber del' genuinen 
diffusen Phlebarteriektasie (Fall Kal'ewski und Hoffmann 1). 

Vorkommen. Nach del' sparlichen Kasuistik ist das arterielle Ranken
angiom an den Extremitaten jedenfalls sehr selten, und zwar viel seltener als 
am Kopf. Betroffen sind zunachst stets Hand bzw. Finger und FuB. Am FuB 
sind GeschwiHste nul' ganz vereinzelt beschrieben Z. B. bei Korte 1 Fall. Die 
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o bere Extremitat ist also stark bevorzugt; meist sind die Finger befallen, vor 
allem der rechte Zeigefinger, demnachst Handriicken und Hohlhand. Die rechte 
Seite scheint haufiger zu erkranken (nach Enge lbrecht 9mal rechte, 4mal 
linke, 3 mal unbekannt). Das weibliche Geschlecht ist anscheinend bevorzugt 
(nach Engelbrecht 10mal weiblich, 5mal mannlich, 1 mal unbekannt). 

Pathologische Anatomie und Pathogenese zeigt keine Abweichungen 
yom allgemeinen Typus. Der pathologisch-anatomische Befund, soweit er 
in den Fallen von Extremitatengeschwiilsten erhoben wurde, ist bereits andern
orts mitverzeichnet. Pathogenetisch bemerkenswert ist, daJ3 auch an den Ex
tremitaten das arterielle Rankenangiom haufig auf dem Boden eines GefaJ3-
navus zu entstehen scheint, dagegen selten auf dem Boden einer Verletzungs
narbe (nach Engelbrecht sind die Geschwiilste an den Extremitaten zu 90% 
kongenital und zu 10% traumatisch, was mit den Beobachtungen an den Schadel
decken iibereinstimmt (s. 0.), und daJ3 mechanische, namentlich haufige und 
geringfiigige Einwirkungen, z. B. Rudern (Gozzoli), Instrumentdruck (Berger) 
neben den Einfliissen der Pubertat und Graviditat (Knips-Hasse) als Hilfs
momente eine wesentliche Rolle zu spielen scheinen. 

Abb. 12. Praparat eines Rankenangioms an Vorderarm und Hand. (Nach Lexer.) 

Symptome. Wahrend am Kopf und zum Teil auch an anderen Korper
gegenden das klinische Bild des arteriellen Rankenangioms durch eine Geschwulst 
von oben beschriebenem Typus dargestellt wird, erlt'idet es an den Extremi
taten gewisse Abweichungen, welche durch die anatomischen Verhaltnisse 
bedingt sind. Hier, also an Hand und FuJ3, treten nicht von allen Seiten zu
fiihrende Arterien an die Geschwulst. Auch erscheinen die Arterien nicht gleich 
geschlangelt und erweitert; wahrend die Arterien nirgends besser Platz als 
am Schadel haben, wenigstens nach der Oberflache hin sich auszudehnen, 
wo sie nur von Haut bedeckt sind, kann die Erweiterung und Schlangelung 
an den Extremitaten nur dort eintreten, wo Platz genug vorhanden ist, da
gegen z. B. nicht in einem Muskelkanal; diese Erklarung wird von Engel
brecht durch 2 seiner eigenen FaIle mit Abbildungen vortrefflich belegt: die 
A. radialis war in diesen beiden Fallen nur im mittleren Drittel geschlangelt, 
dagegen nicht im oberen Drittel (Muskelkanal) und im unteren Drittel (straffe 
Faszienumhiillung) und der Endast der A. radialis war im 2. Falle in der Ta
batiere stark aufgebaumt (lockeres Bindegewebslager) , dagegen weiter abwarts 
vollkommen glatt (Daumenballenmuskulatur). Die Kompression des Haupt
stammes bringt meist (wegen Nichtvorhandenseins ausgedehnter Anasto
mosen der GefaJ3e der Nachbarschaft und der anderen Seite) die Geschwulst, 
sowie ihr Pulsieren und Schwirren zum Verschwinden. Bemerkenswert ist 
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schlieBlich, daB bei plotzlicher Kompression des Hauptstammes del' Extremitat 
bisweilen Pulsverlangsamung beobachtet wird; dieses Symptom, welches zu
erst bei del' genuinen diffusen Phlebarteriektasie von Nicoladoni und von 
Israel festgestellt wurde, ist wohl nach letzterem zu erklaren durch die plotz
liche Ausschaltung eines groBen Stromgebietes bei gleichbleibender Masse 
und infolgedessen vermehrten Widerstand fUr das Herz (vgL Engelbrecht, 
Fi s c he r); anscheinend ist dieses Symptom bei dem arleriellen Rankenangiom 
del' Extremitaten ebenfalls zu finden, allerdings nul' bei weit vorgeschrittenen 
Fallen (wie in 1 Fall von Engelbrecht). 

Als bemerkenswerle Begleitsymptome werden ofters bezeichnet: 
1. Volumvermehrung, namentlich im blutgefiillten (gestauten) Zustand (z. B. 
Zeigefingerumfang lO em bei Wagner). 2. Hauttemperaturerhohung 
(z. B. bei Gozzoli um 2 Grad, bei Engelbrecht 1 mal um 31/ 2 Grad). 3. Glied
verlangerung, welche bis zu mehreren Zentimeterl1 betragt und wohl zuruck
zufiihren ist auf die starkere BlutfUllung und damit starkere Ernahrung bzw. 
Reizung (z. B. in allen 3 Fallen Engelbrechts: in 2 Vorderarm um 31/ 2 em, 
in 1 Vorderarm um 1 und Mittelfinger um 1 em). 

Haufig und bedenklich sind die Komplikationen: 1. subjektive 
Beschwerden: Gefiihl von Hitze, Schwere, Klopfen und Schmerzen, eventuell 
unertraglicher Art, und bei gewissen Anlassen gesteigerl z. B. bei Herabhangen, 
Menstruation, Schwangerschaft. 2. Funktionsstorung bis zur volligen 
Unbrauchbarkeit del' Extremitat teils durch Nichtgebrauch, teils durch Schadi
gung del' benachbarlen Gewebe, sei es infolge Drucks, sei es infolge Durch
wucherns del' Haut, Unterhaut, Aponeurosen, Muskeln, Sehnen und Nerven
scheiden, Knochen, Gelenke; auch Fingerkontrakturen (vgl. Russel, Wagner, 
Engelbrecht 2 mal, Karewski). 3. Entziindungen, 4. Blutungen, besonders 
nach Trauma oder Verbandwechsel, 5. Gangran der Finger teils spontan, 
teils nach GefaBunterbindungen odeI' Injektionen (vgl. Russel, Laurie, 
Cocteau, Korte). 1m iibrigen vgL genuine diffuse Phlebarleriektasie. 

Differentialdiagnose hat abzutrennen das wahre und VOl' allem das 
arteriovenose Aneurysma, sowie die diffuse Phlebarleriektasie. Gegeniiber 
ersterem ist die Unterscheidung meist leicht, gegeniiber letzterer nur schwer 
moglich; klinisch wird in vorgeschrittenen Fallen bei beiden Affektionen ein 
ganz ahnliches Krankheitsbild beobachtet; vielleicht handelt es sich bei dem 
arteriellen Rankenangiom und del' diffusen Phlebarteriektasie um wesens
gleiche oder doch verwandte und nul' in del' Ausdehnung verschiedene Krank
heitsbilder. Naheres s. u. genuine diffuse Phlebarteriektasie. 

Prognose und Therapie sind die des arteriellen Rankenangioms bzw. 
del' genuinen diffusen Phlebarteriektasie, zeigen abel' einige Besonderheiten: 
1m Hinblick auf die mehr umschriebene Geschwulst ist gegeniiber del' diffusen 
Phlebarleriektasie die Exstirpation vielleicht bisweilen moglich; damit ware 
sichere und zugleich schonende Heilung gegeben. Andernfalls konnen aus
gedehnte, ev. wiederholte Exzisionen versucht werden. SchlieBlich, wenn 
das Leiden weit vorgeschritten ist und unerlragliche Beschwerden odeI' ge
fahrliche Komplikationen (Entziindung, Blutung, Gangran) mit sich bringt, 
bleibt nul' die Gliedabsetzung iibrig. Letztere wird freilich oft verweigert 
werden. Am ehesten wird man zur Fingerexartikulation kommen. Glied
absetzung wurde ausgefiihrt an Fingern von Russel, Wagner, an Hand 
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von Cocteau, an Vorderarm von Broca, Tilanus, Engelbrecht (zweimal), 
an Oberarm von Karewski, Ballin, am FuB (Amputatio Pirogoff) von 
Korte. GefaBunterbindungen haben gewohnlich gar keinen oder nur 
voriibergehenden Erfolg; S i e g mll n d halt sie an den Extremita ten fiir nlltz
los, da die tie£e~' Nebenbahnen wegen Gefahr der Gangran oder ischamischen 
Mllskellahmllng nicht mit abgebunclen werden diirften und in ihnen der 
Kreislauf sich danD starker ausbilde, im FaIle K nip s - N ass e sogar in 
den Unterbindungsnarben neue kriiftige Seitenbahnen entstanden waren. 
Lawrence heilte einen Fall durch Unterbindungen rings um die Geschwulst. 
Versucht werden konnen - auBer und neben GefaBunterbindungen - Elevation, 
Konstriktion und Injektionen; friiher wurden Eisenehloridinjektionen ausge
fiihrt, bisweilen mit Erfolg (vgl. Vdpeau. Gozzoli, Berger, Polaillon), 
aber auch mit konsekutiver Gangran (Cocteau); neuerdings wurden auf 
Thiersch's Vorschlag (vgl. Thiersch, Plessing) Alkoholinjektionen (alle 
2--3 Tage 0,5-4,0 ccm von 40--80%) mit befriedigendem Ergebnis angewandt 
(vgl. Knips-Hasse, Wagner, Friedrich, Engelbrecht). 

Zusatz 1. Genuine diffuse Phlebarteriektasie und Phlcbektasie. 

Definition. Dem Rankenangiom der Extremitaten nahestehend, vielleieht 
gar verwandt ist die sog. genuine diffuse Phlebarteriektasie (Otto 
We ber). Es handelt sieh dabei um fortschreitende Erweiterung eines arte
riellen GefaBgebietes einschlieBlich der dazugehorigen Kapillaren und Venel'. 
Bei der Begriffsbestimmung ist die Abgrenzung gegeniiber dem arteriellen 
Rankenangiom und gegeniiber dem Aneurysma wiehtig. 

Bei der diffusen Phlebarteriektasie ist im Gegensatz zum arteriellen 
Rankenangiom die Erweiterung anscheinend an bestehende GefaBe gebunden. 
Ob eine Neubildung von GefaBen statthat, ist fraglich. Eine solche, wie 
sie beim arteriellen Rankenangiom angenommen wird, ist hier jedenfalls histo
logisch noch nicht bewiesen worden; die anscheinende Vermehrung von Arterien 
und Venen kann sehr wohl durch Erweiterung der bestehenden kleinsten Ge
faBe erklart werden (vgl. Lawen). 

1m Gegensatz zum Aneurysma, speziell zum cirsoiden und arteriovenosen 
handelt es sich bei der diffusen Phlebarteriektasie nicht um ein traumatisches, 
sondern um ein genuines Leiden. 

Kasuistik. Das Verdienst, das Krankheitsbild der genuinen diffusen 
Phlebarteriektasie charakterisiert zu haben, gebiihrt Otto Weber (1869); 
er betont bereits, daB die obere Extremitat ganz iiberwiegend betroffen wird. 
Auch V. Pi tha (1869) erwahnt im Abschnitt: "Krankheiten der Extremitaten" 
in Pitha-Billroths Handbuch das Krankheitsbild, welches seltener als die 
venose Angiektasie und in seinen :Fallen innerhalb der Fingerfaszie mit un
ertraglich spannenden Schmerzen vorkomme. Neuere Zusammenstellungen 
finden sich bei Lawen (1903) und Ebstein (1913 und 1917). Ebstein hat 
in seiner ersten Mitteilung (1913) 9, bzw. 10 Falle zusammengestellt, namlich 
die von Letenneur, Krause, Nicoladoni 2, Obalinsky-Browicz, 
Fischer, Braun bzw. Lawen, Bockenheilller, Ebstein; in seiner zweiten 
Mitteilung (1917) komlllt er, unter Hinzufiigung eines weiteren Falles, auf 10 
bzw. 11 Fane. Wir selbst sahen einen Fall, welcher bereits bei Ebstein kurz 
verlllerkt ist. Weitere Fane fanden wir neuerdings bei v. Schrotter und 



A
b

b
. 

13
 a

 
nn

rl
 

h.
 

P
ra

pa
,r
a
t 

ei
n

er
 

P
h

le
b

ar
te

ri
ek

ta
si

e 
am

 
V

or
rl

er
ar

m
 

(F
al

l 
K

ra
u

se
),

 
(N

H
C

h 
K
r
a
n
~
c

.)
 



140 Erich Sonntag: 

Pusch. Auch v. Hofmeister u. Schreiber , Wilms, Friedrich, Bor
chard tim Handbuch der praktischen Chirurgie erwahnen das Leiden; Wilms 
nennt einen Fall von Audry und zwei eigene FaIle. Dazu kommen unseres 
Erachtens nach eine Reihe weiterer Falle, namentlich aus der alteren Litera
tur, ohne daB freilich hier immer mit Sicherheit die Differenzierung des Krank
heitsbildes durchgefilhrt ist oder nachtraglich durchgefilhrt werden kann und 

ohne daB die nachfolgenden Au
toren sich iiber die Beurteilung 
des betreffenden Falles einig sind; 
We be r rechnet ein die Falle 
Schottin, Cloquet, Breschet, 
Wardrop, Russel, Laurie, 
Nelaton und Krause, Nicola
doni die FaIle Lawrence und 
Russel, Wagner diese, sowie die 
von Nicoladoni, Krause und 
Obalinsky nicht, dagegen wohl 
die von Nelaton und Tillaux; 
Lawen bezeichnet die FaIle von 
Schottin, Nelaton und Til
l a u x als fraglich. Wir fanden in 
der alteren Literatur noch einige 
Fane, welche ev. hierher geh6ren, 
so u. a. ev. die von Israel, De
villiers , Egidi; den Fall von 
Bockenheimer, sowie den von 
Bircher und einen eigenen zah
len wir zu der genuinen diffusen 
Phlebektasie, iiber welche weiter 
unten besonders zu sprechen ist. 
Unter Fortfiihren der Ebstein
schen Zusammenstellung kommen 
wir auf im ganzen 12 einwand
freie FaIle von genuiner diffuser 
Phlebarteriektasie ; sie sollen kurz 
angefiihrt und durch einige frag
liche erganzt werden. Abb. 14. Phlebartericktasie am Arm (2. :Fall 

Ebstein). (Nach Ebstein .) 1. Letenneur(1859): 43jah
riger Mann; im 7. und 22. Jahr 

blutende Verletzung am rechten Ringfinger; rechter Arm bis Ellenbeuge; wegen 
Blutung Oberarmamputation. 

2. Krause bzw. Stro meyer (1861 mit farbigen Bildem von Krank
heitsbild und Praparaten): 33jahriger Mann; seit 7. Jahr; nach HundebiB in 
die linke Hand; seit 14. Jahr Druck; seit 25. Jahr GefaBgeschwulst in der Vola 
zwischen Zeige- und Mittelfinger, schlieBlich Hand und V orderarm links ; Finger
atrophie, Ulzeration, Schmerzen bis zur Gebrauchsunfahigkeit; Vorderarm
lange vermehrt um F /2 Zall; Thedensche Einwicklungen und Kompression 
unertragbar; Unterbindungen wegen wirkungsloser Kompression unterlassen; 



Das Rankenangiom. 141 

Oberarmamputation; abnorme Kommunikation durch A. media (aus der A. 
ulnaris) und zwischen Fingerarterien und -venen. Vgl. Abb. 13. 

3. Nicoladoni I (1875 mit Abb.): 17jahriger Schuhmacher; mit fruhester 
Jugend; seit 8. Jahr GefaBgeschwulst an rechter Hand und Fingern, schlieB
lich bis Oberschlusselbeingegend; Umfangsvermehrung bis 51/2 cm bei Herab
hangen und Verminderung nach Kompression; Langenzunahme 41/2, und zwar 
Oberarm 1/2, Vorderarm 3, Hand und Finger 1 cm; Temperaturerhohung um 
mehrere Grade. 

4. Nicoladoni II (1876 mit Abb.): 22jahriger Maurer; anscheinend 
kongenital; seit 2. Jahr GefaBgeschwulst an Fingern 3, 4 und 5, sowie an Hohl
hand und Handrucken rechts; Schmerzen, Schwache, Krampfe und Ulzera
tionen; Umfangsvermehrung bis zu 5 cm; Langenzunahme 6, und zwar Ober
arm 0, Vorderarm 5, Hand und Finger 1 cm. In beiden Fallen leidliche Ge
brauchsfahigkeit, daher nur Bandagieren, aber keine Gliedabsetzung. 

5. Obalinsky-Browicz (1874 mit Abb.): 30jahrige Judin; seit 8 Jahren, 
speziell bei jeder Schwangerschaft, zunehmende GefaBgeschwulst an linker 
Hand und Vorderarm, aufgefaBt als Angioma racemosum; Blutungen und 
Fingergangran; Oberarmamputation. 

6. Fischer (1880): 24jahriger judischer Handelsmann; GefaBgeschwulst 
seit der Geburt; schlieBlich GefaBgeschwulst an linker Hand und Vorderarm; 
Umfangsvermehrung am Vorderarm bis 6, an den Fingern P/2-21/2 cm; Tem
peraturerhohung um 1 Grad; Elephantiasis teleangiectodes; Vorderarmver
langerung 4 cm; Schmerzen bis zur Gebrauchsunfahigkeit, Ulzerationen und 
Blutungen; nach erfolgloser Axillarisunterbindung Oberarmamputation. 

7. Braun bzw. Lawen (1903 mit Abb.): 43jahriger Schlosser; seit fruhester 
Kindheit; seit 1 J ahr Wachstum; Geschwulst am rechten V orderarm beuge
seits; Temperaturerhohung; Atrophie, Schmerzen und Gelenkverkrummung 
an den Fingern; durch Resektion der Radialis, sowie einiger Arterien- und 
Venenaste nur vorubergehend etwas Besserung. 

8. Ebstein I (1913 mit Abb.): 24jahriger Mechaniker; linker Arm bis 
zur Oberschlusselbeingrube; Umfangsvermehrung bis 3 cm; Temperaturer
hohung um 1 Grad in der Ellenbeuge; Langenzunahme am Oberarm 0, am 
Vorderarm 51/2 cm; Blutdruck auf der kranken Seite erhoht; Herz und groBe 
GefaBe nicht verandert; keine Muskelatrophie; Rontgenbild normal; keine 
starkeren Beschwerden. 

9. Ebstein II (1917 mit Abb.): 49jahriger Mann; seit dem 32. Jahr 
rheumatische Schmerzen und seit 5 Jahren Venenanschwellung; linker Arm 
bis zur Oberschlusselbeingrube; Umfangsvermehrung bis 31/2 cm; Temperatur
erhohung; Langenzunahme 31/2 cm, und zwar am Vorderarm 2 und an Hand 
und Fingern 11/2 cm; differenter Radialpuls sonst wie Fall 1; keine starkeren 
Beschwerden. Vgl. Abb. 14. 

10. Wir (auch Ebstein) vgl. Abb. 15a und b: 16jahriges Madchen; seit 
der Geburt blauliche Verfarbung am rechten Daumenballen, sowie Temperatur
erhohung, Schwirren und abnorme Behaarung, SchweiBsekretion und Pigmen
tation; seit Jahren viel Klavierspielen; erhohter Blutdruck rechts; Umfang
vermehrung an Hand bis 2 und an Vorderarm bis 1 cm; Langenzunahme 41/2, 

und zwar am Oberarm 1/2, an Vorderarm und Hand je 2 cm; Klopfen und Schmer-
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zen besonders zur Zeit der Menses; Ulcus am Daumenglied volar mit Blutungen; 
Bebandlung; im 14. Jabr Resektion der A. radialis und benachbarter Arterien
und Venenaste, welch letztere mit ersteren kommunizierten , im oberen Vorder
armdrittel; 3/4 Jahr spater wegen Verschlil11l11ernng mit blutendel11 Ulcus Venen
resektionen an V orderarm und Hand; 2 Jahre spater wegen Verschlimmerung 
im Ulnagebiet Resektion der A. ulnaris unter der Ellenbeuge, auBerdem Ele
vation und Konstriktion; zur Zeit Stillstand mit Ulcusverheilung. 

Abb. 15a und b. Phlebartericktasie an rechter Hand und Vorderarm eines 16jahrigen 
lVIiidchens. (Eigene Beobachtung.) a von der Beugeseite 

II. v. Schrotter (1899); Sog. "Cirsoismus vasorum": 25jahriger Violon
spieler; seit dem 14. J ahr ange blich nach Vberanstrengung beim Turnen; an 
Antithenar und Vorderarm links; durch Resektion der A. ulnaris Besserung; 
geplant sind weitere Resektionen von Arterien- und Venenstiicken, sowie Gal
vanopunktur. 

12. Pusch (1914); 12jahriger Knabe; ganzer rechter Arm von Fingern 
und Handteller bis zur Oberschliisselbeingrube illl Gebiet der A. radialis und 
ulnaris, brachialis, axillaris und supraclavicularis nebst angiomatosen Knoten; 
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Temperaturerhohung; Langenzunahme 51/4 cm; Ulzerationen am Endglied des 
3. und 4. Fingers; starke Vergro13erung des Herzens mit relativer Aortenin
suffizienz; Prognose ernst. 

Au13erdem mochten wir anfiihren als mehr oder weniger fragliche Fane: 
Schottin (1822) (zit. Weber). 
N elaton (1852) (zit. Fuhrer , sowie We ber): 41/2jahriges Kind; Ge

schwulst am Zeigefinger; durch Unterbindung der zufiihrenden Arterien Heilung. 
Tillaux (1877) (zit. Wagner), Audry und Wilms zweimal (zit. Wilms). 
Israel (1877): 9jahriges Madchen; ausgehend von Teleangiektasie am 

rechten Unterschenkel; diffuse Angiektasie im Gebiet der A. tibialis ant.; UI-

Abb. 15 b. Von der Streckseite. 

zeration; Vingenzunahme am Untcrschenkel 5 cm; Hypertrophie und Dila
tation des Herzens; 14 subkutane Ergotininjektionen (0,015) erfolglos; nach 
Unterbindung der A. femoralis Gangran; Oberschenkelamputation; Abb. 
des Praparats. 

Devilliers (1877): 7jahriges Kind; ausgehend von Daumen und Zeige
finger; seit 4 Monaten Geschwulst; Ulzerationen und Blutungen; durch Vorder
armamputation Heilung. 

Egidi (1910): 46jahriger Mann; seit der Geburt Navus; seit 1 Jahr Schwel
lung und Schmerzen an der rechten Hand; Unterbindung der A. axillaris ver
geblich; durch Vorderarmamputation Heilung. 

Korte (1880), Karewski (1896) und Hoff mann (1912): Als Angioma 
art. rac. brachiale gedeutet (s. d.) . Die letztgenannten, sowie manche andere 
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FaIle gehoren vielleicht auch zur genuinen diffusen Phlebarteriektasie, wo
durch deren Kasuistik von 12 Fallen bedeutend vermehrt wurde; jedoch er
scheint die Klassifizierung solcher Falle, speziell derjenigen aus der alteren 
Literatur nicht sicher moglich. 

Abbildungen finden sich bei Krause, Nicoladoni II, Obalinsky
Browicz, Lawen, Ebstein II, wir. 

Pathogenese. Die Krankheit ist eine genuine d. h. spontan ent
stehende. Hochstwahrscheinlich ist sie in ihren Anfangen kongenital d. h. 
begriindet in einer fehlerhaften Anlage der betreffenden GefaBprovinz; darauf 
weist auch das in den meisten Fallen nachweisbare Vorkommen seit der Ge
burt oder doch seit friihester Jugend, sowie nach Bo ckenhei mer die regel
maBige Einseitigkeit der Erkrankung; dagegen erfolgt das Wachstum oft recht 
spat, und zwar von der Pubertat bis ins hohere Alter. Ob entziindliche Pro
zesse in der GefaBwand (We ber, Nicoladoni) oder vasomotorische Einfliisse 
eine Rolle spielen, ist ungewiB und auf Grund der mikroskopischen Befunde 
unwahrscheinlich; jedenfalls diirfte es sich hochstens um sekundare Wirkung 
handeln (vgl. Lawen). Einige Autoren bringen das Leiden mit Trauma in 
Zusammenhang (Letenneuer, Krause); Lawen will dabei hochstens eine 
Lasion der vasomotorischen Nerven als bedeutsam gelten lassen. Lawen 
halt eine Alteration der vasomotorischen Nerven als Ursache der Krankheit 
fUr moglich, welche Ansicht aber Bo ckenhei mer nicht fUr nicht geniigend 
begriindet erachtet. Falle, bei welchen die Verletzung eine Kommunikation 
zwischen Arlerie und Vene gesetzt hat und im unmittelbaren AnschluB daran 
das Krankheitsbild zur Entwicklung gelangt ist, miissen jedenfalls dem arteriell
venosen Aneurysma bzw. Varix aneurysmaticus zugerechnet werden; sie haben 
mit der genuinen Phlebarteriektasie nichts zu tun; die mehr oder weniger aus
gedehnte Arterienerweiterung ist in solchen Fallen nach der Erklarung Hun
ters, welchem We ber beipflichtet, eine Folge der durch den abnorm leichten 
BlutabfluB gesteigerten Blutzufuhr in den Arterien. Dagegen nimmt Weber 
in den Fallen genuiner Phlebarteriektasie einen ahnlichen NeubildungsprozeB 
an, wie bei der Teleangiektasie, und zwar im Sinne einer Angiektasie im groBen. 
Bedenklich muB es aber erscheinen, wenn We be r gleichwohl die Moglichkeit 
einer abnormen Kommunikation zwischen Vene und Arterie in einzelnen Fallen 
z. B. im Fall Schottin als Ursache der spateren Erkrankung nicht in Abrede 
stellt. Anderseits ist zu bemerken, daB Verbindungen zwischen Arterien und 
Venen auch bei der genuinen diffusen Phle barteriektasie ofters be
schrieben worden sind (Krause, Nicoladoni zweimal, Lawen, Pusch, 
unser Fall); hier handelt es sich wohl um eine sekundare Erscheinung; die 
Entscheidung iiber das Wesen der Krankheit, speziell die Abgrenzung zwischen 
genuiner und traumatischer Erkrankung d. h. zwischen genuiner Phlebarteri
ektasie und Aneurysma arteriovenosum wird dadurch sehr schwierig, ev. un
moglich (s. u.). In anderen Fallen ist eine solche Kommunikation allerdings 
vermiBt worden (vgl. Letenneur, Fischer, Obalinsky-Browicz). Das 
Vorhandensein oder Fehlen von sekundarer Anastomosenbildung benutzt 
Lawen, welchem sich Bockenheimer anschlieBt, als Klassifikationsprinzip; 
demnach lassen sich die Falle von genuiner diffuser Phle barteriektasie ein
teilen in solche mit und solche ohne Anastomose. Mechanische und fluxionare 
Momente erscheinen, wie bei allen GefaBerkrankungen, spez. -erweiterungen 
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von Bedeutung, wenigstens fiir Auslosung und weiteres Fortschreiten der Er
krankung z. B. Turnen und Violinspielen (v. Schrotter), Klavierspielen (unser 
Fall), jedesmalige Graviditat (Obalinsky-Brovicz). Was den Beginn der 
Erkrankung betrifft, so ist es denkbar, daB der ProzeB an den Arterien beginnt 
und auf die Kapillaren und schlieBlich Venen ubergeht oder aber daB die Er
krankung umgekehrt verlauft oder schlieBlich, daB sie ihren Ausgang in den 
Kapillaren hat und von hier auf Arterien und Venen ubergeht; fur aIle diese 
Entstehungsarten sind Stimmen laut geworden (vgl. Lawen, Bockenheimer). 

Pathologische Anatomie. Die mikroskopischen Befunde ahneln. denen 
beim arteriellen Rankenangiom; sie haben anscheinend nichts Sp!3zifisches; 
es handelt sich wohl um sekundare Veranderungen (vgl. Lawen). Meist 
wird an den Arterien Intimaverdickung vermerkt, ahnlich wie beim arteriellen 
Rankenangiom ('Vagner: "halbmondformig mit Obliteration kleiner GefaBe", 
Lawen, v. Schrotter: "tumorartig vorspringend"); Krause fand,~lle Schich
ten gleichmaBig verdickt, an den aneurysmatischen Vorwolbungen eher ver
diinnt und bindegewebig; Obalinsky-Browicz verzeichnen. fettige Degene
ration und Atrophie der Media. Die Venen erweisen sich ebenfalls verdickt, 
aber nicht gleichmaBig, vor allem an den Erweiterungen, daselbst namentlich 
an der Muskularis (vgl. Letenneur: "arterialisiert" , Krause, Fischer). 

Vorkommen. Das Leiden ist anscheinend sehr selten; die Zahl der 
in der Literatur beschriebenen einwandfreien Falle betragt etwa 1 Dutzend 
oder etwas mehr. Das Alter schwankt zwischen 12 und 50 Jahren. In der 
Halfte der 8 von Bockenheimer angefiihrten Falle lag der Hohepunkt der 
Erkrankung erst zwischen dem 40. und 50. Lebensjahr. Manner sind gegenuber 
den Frauen anscheinend bevorzugt (10 : 2). Beide Korperseiten sind gleich
maBig vermerkt (je 6mal). Betroffen ist in den bisherigen Fallen stets, auBer 
im fraglichen Fall Israels, die obere Extremitat, und zwar bald mehr das 
Stromgebiet der A. radialis, bald mehr das der A. ulnaris, bald (meist) das 
beider; die A. brachialis und axillaris wird in fortgeschrittenen Fallen eben
falls verandert gefunden, meist nur gleichmaBig erweitert, selten auch geschlangelt 
(Fi s c he r); der KrankheitsprozeB beginnt anscheinend in Fingern und Hand 
und schreitet von da aufwarts fort. Schon 'Ve be r bemerkt, daB die Erkran
kung vorwiegend die obere Extremitat betreffe, welchen SchluB Bocken
hei mer bei der geringen bis jetzt beobachteten Zahl von Fallen allerdings 
als zu gewagt bezeichnen mochte. 

Symptome. An der betreffenden Extremitat bestehen stark erweiterte 
und geschlangelte GefaBe, und zwar Arterien und Venen. Am ehesten be
merkbar, auch dem Patienten frUh auffallend, ist die infolge der Venenerwei
terung starker vortretende Venenzeichnung; vgl. Abb. bei Lawen, Ebstein I 
und II, un s. An den erweiterten GefaBen, und zwar besonders an den Arterien, 
oft aber auch an den Venen, ist Pulsation und Schwirren stark ausgepragt; 
an den Venen entstehen beide Symptome teils infolge Fortleitung durch das 
stark dilatierte Kapillargebiet, teils infolge Anastomosenbildung; besonders 
stark sind sie ausgepragt bei abnormer Verbindung zwischen Vene und Arterie; 
Weber beschreibt hier an Hand des Falles Schottin dlts entstehende Ge-

: rausch als charakteristisch wie das eines Wehres, eines Blasebalgs oder einer 
gedampften Trommel, welche mit jedem Pulsschlag geruhrt wird und bis z~m 
nachsten Pulsschlag forthallt. 

Ergebnisse dcr Chirurgic. XI. 10 
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Ais Begleiterscheinungen werden vermerkt: 1. Hautverfarbung in 
Form diister-violetter Flecke bis erhabener Partien von Erbsen- und Bohnen
groBe infolge angiektatischer Erkrankung del' kleinsten HautgefaBstammchen, 
auch vereinzelt infolge angeborener Teleangiektasie (Naevus vasculosus); vgl. 
Nicoladoni 1. Fall, Pusch, wir. 

2. Gewebsveranderungen: Hautanomalien im Sinne abnormer 
Pigmentation, Behaarung, SchweiBabsonderung und Abschuppung (wir). 
Atrophie del' Haut mit Verdiinnung del' Haut bis zum Platzen und Ver
kriimmung del' Nagel (Fischer), Unterhaut, Muskulatur mit intramuskularer 
Fibrose und Lipomatose, intermuskularen Bindegewebes, Knochen mit grubigen 
Aussparungen und ausgeweiteten Foramina (vgl. Bockenheimer) etc.; ver
einzelt auch Hypertrophie del' Haut bis zum Monstrosen als sog. "Elephan
tiasis teleangiectodes" (vgl. Fischer). Knochenverdickungen (vgl. Nicola
doni am inneren Oberarmhocker, Wilms diffuse tumorartige Auftreibung am 
Radius; auch periostitische Verdickungen und Knochenverkriimmungen; vgl. 
unseren Fall von Phlebektasie); vielleicht kommt auch eine Hypertrophie aller 
Gewebe im Sinne des Riesenwuchses VOl', beziehbar auf die vermehrte Blut
fiillung odeI' auf Entwicklungsanomalie (Bockenhei mer). Gelenkverande
rungen im Sinne del' Arthritis deformans mit Verdickung, Stellungsanomalie 
und Bewegungsstorungen (vgl. Nicoladoni mit Luxationsstellung, Lawen 
mit Ulnarabduktion del' Finger). 

3. Volumvermehrung del' Extremitat, sowie Zunahme im blutge
fiillten Zustand Z. B. bei Stauung, Herabhangen, Menstruation, Graviditat etc. 
und Abnahme im blutleeren Zustand, welch letztere bei gleichzeitiger Atrophie 
der Weichteile soweit gehen kann, daB bei Hochheben, Ausstreichen, Wickeln 
und Abklemmen des Hauptarterienstammes die kranke, vorher umfangreichere 
Extremitat um ein Bedeutendes geringer werden kann als die gesunde (vgl. 
Letenneur Umfangvermehrung an Hand und Vorderarm bis auf das Doppelte, 
Nicoladoni bis 5 bzw. 51/ 2 cm, Fischer am Vorderarm bis 6 und an Fingern 
P/2-21/2 cm, Ebstein bis 3 bzw. 31/2 cm, wir an Vorderarm bis 1 und an Hand 
bis 2 cm). 

4. Temperaturerhohung, zu erklaren durch den vermehrten Blut
gehalt, mit der untersuchenden Hand bereits wahrnehmbar und mit dem Haut
thermometer meBbar (vgl. Nicoladoni mehrere, Fischer 1, Ebstein 1 Grad, 
Pusch, wir). 

5. Glied verlangerung: vgl. Krause betr. Vorderarm P/2 Zoll, Nico
ladoni betr. Oberarm 1/2, Vorderarm 3, Hand und Finger 1, im ganzen 41/ 2, 

bzw. betl'. Vol'deral'm 5, Hand 1, im ganzen 6 cm, Fischer betr. Vol'derarm 
4 cm, Ebstein betl'. Vorderal'm 51/ 2, bzw. betr. Vol'derarm 2, Hand 11/2, im 
ganzen 31/ 2 cm, Pusch 51/ 4 cm, wir betr. Oberal'm 21/ 2, Vorderal'm und Hand 
je 2, im ganzen 41/2 cm. Eine solche Knochenverlangerung, welche auch bei 
Osteomyelitis, Knochenbruch, Varix aneurysmaticus etc. beobachtet wil'd, falls 
das Individuum noch jugendlich ist, bzw. wahl'end del' Entwicklung des Leidens 
sich noch in del' Wachstumsperiode befindet (v. Recklinghausen vgl. Eb
stein), wird wohl am einfachsten nach Bockenhei mer erklart mit der iibel'
maBigen Blutzufuhr zur Extremitat, also mit der iibermaBigen Ernahl'ung 
bzw. ·Reizung. 
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6. Bisweilen Blutdrucksteigerung an der kranken Extremitat und 
Pulsdifferenz (Ebstein), Hypertrophie des Herzens, speziell des linken 
(Pusch); bemerkenswert ist ein von Nicoladoni und von Israel beobachtetes 
Symptom: Pulsverlangsamung bei Kompression des Hauptarterienstammes, 
nach Israel zu erklaren durch plotzliche Anschaltung eines groBen GefaB
gebietes (vgl. arterielles Rankenangiom I). 

Komplikationen. 1. Subjektive Beschwerden: dieselben fehlen oder 
sind Jahre bis Jahrzehnte sehr gering in einigen Fallen (Nicoladoni II, 
Ebstein II). 

In anderen Fallen treten schlieBlich subjektive Beschwerden auf, bestehend 
in Gefiihl von Schwache, Schwere, Hitze, Klopfen, Schmerzen etc., namentlich 
gesteigert bei Herabhangen, Arbeiten, Aufregung (Schottin), Menses (wir), 
Graviditat (Obalinsky-Browicz), schlieBlich ev. unertraglich (Krause). 

2. Funktionsstorungen bis zur volligen Unbrauchbarkeit der Ex
tremitat (Krause, Fischer), bedingt teils durch Nichtgebrauch, teils durch 
Storungen der Zirkulation oder Innervation, teils durch Druckschadigung oder 
Durchwucherung der Gewebe: Muskelatrophie, Fingerkontraktur, Gelenkver
anderung, schlieBlich Krampfe (Nicoladoni 2. Fall). 

3. Ulzerationen an den Fingerendgliedern (meist schwer heilend, leicht 
blutend und ofters infiziert) (Letenneur, Krause, Nicoladoni, 2. Fall, 
Fischer, Pusch, wir). 

4. Infektionen. 
5. Blutungen (Letenneur, Obalinsky-Browicz, Fischer). 
6. Fingergangran (Obalinsky-Browicz, Pusch). 
Nach Coenen (Diskussion zu Pusch) ist die starke Ernahrungsstorung 

an den Fingern, welche zu Ulzeration und zu Gangran fiihrt, nicht allein be
dingt durch die starke Stauung in den erweiterten Venen, sondern auch durch 
die arteriovenose Anastomose, durch welche ein "KurzschluB" entstehe, in
dem das fiir die Fingerspitzen bestimmte arterielle Blut in die Venen gelangt 
und durch diese wieder zum Herzen abstromt, ohne die Fingerspitzen zu er
reichen; es walten also ahnliche Durchstromungsverhaltnisse ob, wie in den 
zur Zeit von Coenen gemachten Experimenten iiber die Wietingsche Opera
tion. Unseres Erachtens ist auch das Fortschreiten der Erkrankung bis in 
die Kapillaren zu beschuldigen, wodurch schlieBlich - ahnlich wie an der 
Schadeldecke - eine Druckatrophie der Haut entsteht. 

1m iibrigen vgl. auch arterielles Rankenangiom der Extremitaten! 

Differentialdiagnose hat zu beriicksichtigen: das arteriovenose Aneurysma 
und das arterielle Rankenangiom. 

I. Nicht immer ist die Entscheidung gegeniiber dem arteriovenosen 
Aneurys ma wohl zu treffen. In der Literatur ist die Abgrenzung oft nicht 
scharf durchgefiihrt. Manche Autoren rechnen auBer den in der Kasuistik 
verzeichneten Fallen (s. 0.) noch einige andere zur genuinen diffusen Phleb
arteriektasie vgl. Friedrich im Handbuch der praktischen Chirurgie, welcher 
die meist traumatische Entstehung als erwiesen erachtet. Es ist nicht immer 
moglich, die einzelnen Falle der alteren Literatur mit Sicherheit zu klassifi
zieren. Zu derartigen Grenzfallen gehort wohl auch der von Widen mann als 

10'" 
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Aneurysma arterio-venosum (Varix aneurysmaticus) der oberen Extremitat aus 
der v. Brunsschen Klinik 1893 beschriebene Fall, welcher wegen der differential
diagnostischen Betrachtungen hier angefiihrt sei: 

40jahrige Frau; seit dem 14.-15. Jahr am linken Arm Volumzunahme 
und krampfaderformige Knoten; Bindenwickelung und Hochlagerung erfolg
los; nach Unterbindung der A. brachialis Gangran; deshalb Oberarmampu
tation; Ulzeration, Fingerbeugekontraktur, Schmerzen; abnorme Kommuni
kation zwischen A. interossea und tiefem Ast der V. cephalica, sowie Erweite
rung der subkutanen und Muskelvenen und A. ulnaris bis brachialis; mikro
skopisch an Venen und weniger Arterien Intimawucherung, sowie Hypertrophie 
der Wand etc. 

Fur Aneurysma arterio-venosum gegenuber genuiner diffuser Phleb
arteriektasie und arteriellem Rankenangiom spricht: 

1. Nachweis der traumatischen Entstehung und einer durch dieselbe ge
setzten, also primaren Kommunikation zwischen Arterie und Vene (andern
falls angeborene Anlage, ev. Teleangiektasie, sog. "Navus"). 

2. Beginn und Lokalisation der Pulsation an der Stelle der abnormen 
Arterien-Venenkommunikation und friihzeitiges Auftreten derselben im An
schluB an die traumatische Entstehung (andernfalls Pulsation in der Geschwulst 
zunachst nicht, sondern erst spater und dann auf die groBeren GefaBstamme 
iibergreifend). 

3. Starkeres GefaBgerausch ebenfalls an der Stelle der Kommunikation, 
sowie kontinuierliche Fortleitung nach dem Zentrum (andernfalls diskontinuier
lich); nach v. Bramann konstantestes und sicherstes Zeichen; nach Wagner 
zeigt das GefaBgerausch beim Aneurysma arterio-venosum einen kontinuier
lichen Charakter vermoge der Entstehung in einem groBeren Hohlraum, in 
welchem sich die diskontinuierliche Blutbewegung wie in dem Windkessel 
einer Feuerspritze in eine kontinuierliche umsetzt. 

4. Venenpulsation ist beschrankt auf die Stelle der Kommunikation und 
recht erheblich (andernfalls zwar ev. auch vorhanden teils durch Erweiterung 
der. Venen, teils durch Erweiterung der Kapillaren mit deren Umwandlung in 
Arterien und Venen, dann aber zunachst an den kleinen peripheren Venen der 
Hand und erst nach langerem Bestand ubergreifend auf die groBeren Venen
stamme des Arms, auBerdem diffus und nicht sehr erheblich). 

5. Verschwinden von Knotenbildung, Pulsation und GefaBgerausch bei 
Kompression der Hauptarterie (andernfalls kein Verschwinden oder wesent
liches Abschwachen, da die kollateralen Bahnen sehr fruh an dem Erweiterungs
prozeB teilnehmen infolge einer ausgepragten Neigung der Erkrankung zum 
Diffuswerden) . 

Vermoge der vorgenannten Unterscheidungsmerkmale durfte die Ab
trennung der genuinen diffusen Phlebarteriektasie und des arteriellen Ranken
angioms von dem arteriell-venosen Aneurysma wohlmeist moglich sein. Nach 
jahrelangem Bestehen verwischen sich jedoch die Symptome, speziell das der 
Lokalisation der Pulsation und des GefaBgerausches, indem beim Aneurysma 
die Beteiligung der zufuhrenden Arterien, beim arteriellen Rankenangiom und 
bei der genuinen diffusen Phlebarteriektasie die der Venen hinzutritt; in solchen 
Fallen verspricht nach Heine nur ein aufmerksames Zuriickgehen auf den 
ersten Ursprung und eine judiziose Erwagung der von der GefaBgeschwulst 
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durchgemachten Metamorphose wichtige Anhaltspunkte; es kommen nach 
Wagner gerade die Falle an den Extremitliten recht spat zur Untersuchung 
im Gegensatz zu denen am Schadel, wo die Patienten wegen Beschwerden oder 
Entstellung fruhzeitig arztliche Hilfe aufsuchen. 

II. Die Abtrennung zwischen genuiner diffuser Phlebarteriektasie und 
arteriellem Rankenangiom erscheint noch schwieriger. Vielleicht ist sie in 
voller Scharfe uberhaupt nicht moglich. Die einen Autoren fUhren die genuine 
diffuse GefaBerweiterung als Krankheit sui generis (vgl. Weber, Lawen, 
Bockenheimer u. a.); das arterielle Rankenangiom solI durch Erweiterung 
neuge bildeter Arterien charakterisiert sein, die diffuse Phlebarteriektasie 
durch solche bestehender (physiologischer) GefaBe, wobei sie in zentripetalem 
Fortschreiten ein ganzes GefaBgebiet diffus befalle und zu Miterkrankung der 
Venen, ev. auch zu direkter Kommunikation zwischen Arterien und Venen 
fUhre; nach Lawen spricht gegen arterielles Rankenangiom das Fehlen einer 
Teleangiektasie, welche in einer groBen Zahl von Fallen dieser Affektion, nie 
aber bei der diffusen Phlebarteriektasie erwahnt werde. Andere Autoren (vgl. 
Heine, Mink, Schuck, Engelbrecht u. a.) rechnen die diffuse Angiektasie 
dem Rankenangiom zu, indem sie ersteres Leiden als weitgediehene bzw. be
sonders geartete Zustande des letzteren auffassen, zumal die meisten klinischen 
Symptome, mikroskopischer Befund und genuine Entstehung bzw. kongenitale 
Anlage ubereinstimmen. 

Prognose ist ernst im Hinblick auf die Komplikationen: ev. unertrag
lichc Schmerzen, Funktionsbehinderung, Ulzerationen, Infektion, Blutung und 
Gangran. Nach den in der bisherigen Kasuistik niedergelegten Erfahrungen 
tritt die Erkrankung in recht verschiedener Form auf; prognostisch lassen sich 
vor allem 2 Typen herausschalen: a) wenig progressive Falle, anscheinend zu
gleich diffus und ohne starkere Beschwerden (je 2 Falle von Nicoladoni und 
Ebstein). b) Stark progressive Falle, anscheinend zugleich im Gebiet einer 
Arterie besonders hervortretend und mit Komplikationen an Hand und Fingern, 
welche zu chirurgischen Eingriffen notigen, ubrigens Ofters zur Pubertatszeit 
in Erscheinung tretend (d. ubr.). 

Behandlung ist mit Rucksicht auf die diffuse und fortschreitende Art 
der Krankheit im allgemeinen sehr schwierig. Manche Falle (vgl. Prognose) 
zeigen allerdings so geringe Beschwerden, daB der Arzt entweder gar nicht yom 
Kranken zu Rate gezogen wird oder daB er den Kranken im wesentlichen sich 
selbst uberlassen kann. Zunachst, meist fUr langere Zeit, ist eine konservati ve 
Therapie ausreichend: Elevation und Konstriktion (mit elastischen Binden, 
Strumpfen, Zinkleimverband o. dgl.), sowie entsprechende LebensfUhrung (Be
ruf!). In anderen Fallen ist aber schlieBlich ein operativer Eingriff not
wendig. Die Exstirpation, welche schonende und sichere Hilfe versprache, 
scheidet ganz aus wegen der diffusen Ausdehnung der Erkrankung. Versucht 
werden konnen Unterbindungen oder besser Resektionen von Ge
faBen: Arterien und Venen bzw. deren Asten; hierdurch wurde ofters Besserung 
erzielt, wenigstens vorubergehend vgl. Lawen, v. Schrotter, Wilms, wir. 
Bockenhei mer sieht allerdings. in Unterbindung der GefaBe keinen Nutzen, 
da - ganz abgesehen von der Gefahr der Gangran bei Unterbindung einer 
groBeren Arterie - eine radikale Heilung nicht erzielt wurde .und die anfang-
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liche Besserung nur eine schnell voriibergehende sein konne. Daneben kommen 
vielleicht auch Alkoholinjektionen, sowie Igni- und Elektropunktur in Be
tracht. SchlieBlich ist oft als letztes Hilfsmittel wegen bedenklicher Kompli
kationen (unertraglicher Schmerzen, Infektion, Blutung, Gangran) die Glied
absetzung nicht zu umgehen; selbstverstandlich wird man diesen Eingriff 
so lange hinausschieben, bis genannte Komplikationen ihn gebieterisch ver
langen (vgl. Nicoladoni, auch v. Hofmeister u. Schreiber); in 12 Fallen 
war 4mal die Gliedabsetzung, und zwar stets die Oberarmamputation not
wendig, 3mal wegen lebensgefahrlichel Blutung (Letenneur, Obalinsky
Browicz, Fischer), 1 mal wegen unertraglicher Schmerzen (Krause). 

AuBerst selten ist allein das venose GefaBgebiet einer Extremitat er
krankt ohne nachweis bare Veranderung an den Arterien: sog. genuine diffuse 
Phlebektasie (Bockenheimer). Bockenheimer. dem sich Bircher an
schlieBt, unterscheidet folgende Formen von GefaBerweiterung: I. traumatische 
(Aneurysma) und II. genuine, letztere wiederum in 1. Angioma racemosum art., 
2. genuine diffuse Phlebarteriektasie und 3. genuine diffuse Phlebektasie. 

Kasuistik. Bockenhei mer (1907) beschrieb nach seiner Angabe als 
erster ausfiihrlich einen Fall von genuiner diffuser Phlebektasie (mit Abbildungen 
von klinischem Bild, Praparat und mikroskopischem Befund): 52jahriger 
Drehorgelspieler; angeblich seit dem 50., wahrscheinlich aber schon seit dem 
20. Jahr; Venenerweiterungen beginnend in der Hohlhand links, fortschreitend 
aufwarts bis zur Schulter; Arterien normal; nur am Handgelenk aszendierender 
Venenpuls und Venengerausch; Volumenzunahme bis auf das Doppelte; Langen
zunahme 3 cm, davon betr. Oberarm 1 cm; Temperaturerhohung nicht deut
lich; Muskelatrophie besonders am Daumen- und Kleinfingerballen; vollige 
Gebrauchsunfahigkeit des Armes durch Taubsein, Krampfe und Schmerzen, 
sowie Ulzerationen in der Hand. Therapie: Resektion der A. radialis und 
groBer Venenkonvolute, dann Schulterexartikulation wegen Schmerzen, Jau
chung und Fingergangran; Exitus an Sepsis. Praparat: Venenerweiterungen 
bis auf das 5-lOfache der entsprechenden Arterien, und zwar yom Hohlhand
bogen bis zur Einmiindung in die V. axillaris in ganz unregelmaBiger Form 
mit zum Teil varikosem und kavernosem Typus; Arterien normal; keine Arte
rien-Venenkommunikation; histologisch: stellenweise ( !) zirkumskripte Pro
liferation und Vaskularisation der Intima, Auflosung der Elastica interna in 
einzelne Lamellen, Reduktion der Media mit Ersatz ihrer Muskulatur durch 
kernreiches oder kernarmes Bindegewebe; zahlreiche obturierende Thromben, 
zum Teil verkalkt; keine Entziindungsvorgange; Muskulatur atrophisch. 
Knochenbau angefressen mit Gruben und erweiterten GefaBlochern an der 
Stelle der Phlebektasien. 

Bircher (1912) brachte einen analogen Fall mit Bild: 21jahriger Zimmer
mann; im Alter von 4 Wochen blauer Fleck am rechten Ellenbogen; diffuse 
Venenerweiterungen am rechten Vorderarm bis Mitte des Oberarms; auBer 
zeitweisen Schmerzen keine Storung; Arterien normal; in den V enenerwei
terungen kleine, bewegliche, steinharte Knollen (Phlebolithen) ; Therapie: 
durch Venenresektionen Besserung, aber nach 3/4 Jahr Riickfall. Praparat: 
Venenerweiterungen bis in die atrophische Muskulatur (M. biceps!) und auf 
Knochen; Phlebolithen; histologisch: diffuse Ektasie, Media groBtenteils binde
gewebig, Thromben, zum Teil rekanalisiert und verschieden groBe Phlebolithen. 
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Wir (1918) beobachteten folgenden Fall (vgl. Abb. 16a, b): 17jahriger 
Arbeiter ; seit der Geburt ~Iuttermal am linken Oberschenkel auBen; seit dem 
14. Jahr "Krampfadern" am linken Bein; seit 2 Jahren Beinverkriimmung und 
zunehmende Schmerzen bei Uingerem Stehen und Gehen; mehrmals Fieber; 
vor Jahren Einschnitt seitens eines Arztes am FuBriicken mit Entleerung von 
dunklem Blut in hohem Strahl ; neben einem eigroBen und verschiedenen kleinen 

a. Von der S eite. b. Von vorn. 
Abb. 16. Phlebektasie am linken Bein eines 17 jahrigen Arbeiters mit GefaBmalern. 

(Eigene Beobachtung.) 

kutanen Hamangioll1en (anscheinend angeboren als sog. "Naevus vasculosus") 
diffuse Venenerweiterungen am linken Bein yom FuBriicken bis zur Leiste 
in Form dunkelblauer, weicher, komprimierbarer und bei Stauung, auch beill1 
Stehen starker vortretender Konvolute; darin kleine, wurstformige, bis stein
harte und druckell1pfindliche Knotchen (Phlebolithen ~; ill1 Rontgenbild nicht 
erkennbar), daneben Temperaturerhohung am ganzen linken Bein; keine Volum
vermehrung, sondern -verll1inderung urn mehrere Zentimeter; Muskelatrophie ; 
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Periostitis beider Unterschenkelknochen besonders des Wadenbeines (vgl. 
Rontgenbild!) und Verkriimmung von Ober- und Unterschenkelknochen im 
Sinne des O-Beins; Gliedverlangerung betr. Oberschenkel 1 und betr. Unter
schenkel P /2' im ganzen 2'! 2 em; Arterien, sowie Herz normal; kein Venenpuls 
oder -gerausch; Beschwerden bis auf ma13ige Schmerzen gering; Therapie: 
Schonung und Bindenwickelung. 

Bis auf die vorgenannten FaHe fanden wir in der Literatur das Krank
heitsbild nicht beschrieben und auch in den Lehr- uml Handbiichern der Chir
urgie nicht erwahnt. Wir mochten also die Vermutung aussprechen, daB die 
genuine diffuse Phlebektasie ein wohl charakterisiertes und nicht allzu selten 
vorkommendes Leiden darstellt und daB es auch i:ifters, gleich wie in unserem 
J<'all, die un tere Extremitat befallt. Speziell diirften, wie wir schon 1914 in 
unserem Referat iiber "die Hiimangiome und ihre Behandlung" in diesen Er
gebnissen, Bd. 8 bemerkten, manche FaIle hierher gerechnet werden konnen, 
welche als Varizen oder als multiple bzw. ausgedehnte Hamangiome venoser 
bzw. kavernoser Art aufgefaBt sind. 

Bereits bei v. Pi tha (1869) erscheint unseres Erachtens unser Krank
heitsbild als venose (kavernose) Angiektasie; es beginne an den Fingern 2, 3 
und 4, seItener an allen, meist nur einerseits und steige die ganze Extremitat 
hoch bis zur Schulter; dabei wird Atrophie samtlicher Gewebe des Fingers, 
speziell der Muskeln und auch der Knochen beobachtet derart, daB die Haut 
schlieBlich als ein loser Sack urn die dunnen, scharfkantigen Knochen baumelt; 
bemerkenswert sind Phlebolithen; auch eine su bfasziale Form wird erwahm 
mit einem Fall, bei welchem Hand und Finger wie bei subfaszialer Phlegmone 
geschwollen und hcftige brennende bis spannende Schmerzen vorhanden waren; 
Prognose erscheint ernst wegen des Fortschreitens der Erkrankung; als Be
handlung kommen in Betracht: in beschrankten Fallen zirkulare Kompression 
mit Heftpflasterstreifen, in vorgeschrittenen Eisenchloridinjektionen, schlieB
lich Gliedabsetzung. Vielleicht gehort hierher auch ein Fall, dessen Abbildung 
(ohne Beschreibung) wir in der Photographiesammlung der Leipziger chirur
gischen Klinik fanden (vgl. Abb. 17) und einige der FaIle, welche als ausgedehnte 
oder multiple Kavernome oder venose Rankenangiome (s. 0.) beschrieben worden 
sind z. B. nachstehende: 

Heide (1906 mit Abb.): 12jahriger Knabe; seit dem 9. Monat 3 schwarze 
Flecke an der FuBsohle; kavernose Geschwiilste am linken FuB, Unterschenkel, 
Oberschenkel, Hinterbacke, Damm, Hodensack und Penis entspj'echend der 
yom Plexus sacralis ausgehenden Hautnerven mit Elephantiasis; Knochen
atrophie, Umfangvermehrung, Phlebolithen; durch bipolare Eleki rolyse Bes
serung. 

Ledermann (1914): 30jahriger Arbeiter; Angiom am kleinen Finger; 
Geschwulst am kleinen Finger, Hand und Vorderarm. 

Auch mochten wir nicht unterlassen, an diesel' Stelle auf das merkwiirdige 
Krankheitsbild del' multiplen Kavernome hinzuweisen; vgl. FaIle von 
Schuh, Esmarch, Hildebrand, Heide (n, Rumpel. Dabei wurden 
mehrfach als Begleitbefund diffuse Phlebektasien beobachtet, von denen e£ 
freilich nicht feststeht, ob sie primarer (genuiner) oder sekundarer Natur sind; 
wahrscheinlicher ist wohl das I,etztere. Was nun das Vorstechende und Eigen
artige des Krankheitsbildes: die multiplen Geschwulste in Form kavernoser 
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Angiome angeht, so ist bemerkenswert ihre Anordnung im Verlaufe der venosen 
GefaBbahnen einer Ex~remitiit und ihr verschiedentlicher Zusammenhang mit 

Abb. 17. Phlebektasie (?) am rechten Bein (aus der 1'rendelen burgschen Sammlung der 
Leipziger chirurgischen Klinik). 

den-.Venen; Virchow vermutet, daB diese , yon ihm sogenannten phlebogenen 
Angiome ausgehen yon den Vasa vasorum, speziell von denen der GefaBscheiden; 
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Hilde brand laBt die Frage der Entstehung offen, bemerkt aber: "Von einer 
kontinuierlichen Progression einer etwa supponierten GefaBerkrankung im 
eigentlichen Sinne kann nicht die Rede sein, da zwischen zwei Erkrankungs
gebieten manchmal freie Strecken von 10 cm Lange und noch mehr lagen und 
auBerdem immer nur kleine Seitenaste erkrankt waren". 

Vorkommen ist anscheinend sehr selten, und zwar noch seltener als 
das der Phleqarteriektasie; beschrieben fanden wir nur 2 Falle an der oberen 
Extremitat und an der nnteren nur 1 (unseren) Fall; wie oben bemerkt, diirfte 
das Leiden aber doch wohl haufiger sein, jedoch als Varizen oder als Kavernome 
gedeutet werden. 

Pathogenese deckt sich wohl mit derjenigen der genuinen Phlebarteri
ektasie; es handelt sich hachstwahrscheiniich urn eine Anomalie auf angeborener 
Grundlage, welche Annahme Bo c ken he i me r ausfiihrlich begriindet; in dieser 
Hinsicht bemerkenswert ist der Beginn in der Jugend bzw. seit der Geburt, 
sowie das Vorkommen angeborener Angiome (Bircher, wir). AuszuschlieBen 
sind auch auf Grund der histologischen Befunde bei der genuinen diffusen Phleb
ektasie entzlindliche Vorgange als Ursache der Entstehung, desgleichen mecha
nische und statische }Iomente, diese wenigstens als Entstehungsursache. 

Pathologische Anatomie vgl. Bockenhei mer und Bircher; wesentlich 
ist die Venenektasie; mikroskopisch fand sich bindegewebige Umwandlung der 
1Iedia (beidesmal) und zirkumskripte Intimawucherung (Bockenheimer), 
aber keine Entziindungserscheinungen; stets scheinen Thromben bzw. Phlebo
lithen vorzukommen. 

Klinisch finden sich Anklange an das Bild der genuinen diffusen Phleb
arteriektasie (s. 0.), abel' ohne Affektion der Arterien und im allgemeinen ohne 
Venenpuls und -gerausch; jedoch war im Falle Bockenheimer aszendierender 
Venenpuls an einer Stelle in der Handgelenksgegend nahe der A. radialis vor
handen, welcher nicht durch Arterien-Venenkommunikation, vielmehr durch 
Zerstarung der Kapillaren, gleichzeitig bestehende Aorteninsuffizienz und 
Kontaktpulsation erklart wird. 0 be rf la c h li c he Venenerweiterungen er
scheinen als dicke, dunkelblau durchscheinende, weiche, komprimierbare und 
schwellbare Strange, Sacke und Konvolute; ihre Dicke ist bis federkiel- oder 
fingerstark; charakteristisch ist neben der blauen Farbe ihre Komprimierbar
keit d. h. leichte Ausdriickbarkeit und ihre Schwellbarkeit d. h. starkere Fiillung 
bei Stauung, an der unteren Extremitat auch beim Stehen; ihre Anordnung 
entspricht den vena sen Bahnen, aber nicht nur den fUr die gewahnlichen Varizen 
bekannten Lieblingsbahnen z. B. an der unteren Ext,remitat im Bereich der 
V. saphena major und minor, sondern zeigt deutlich diffuse Ausdehnung auf weite 
Venenstrecken neben starker beteiligten Einzelbahnen und -konvoluten. Tiefe 
Phlebektasien sind ev. auch nachweisbar, aber im wesentlichen nur vermage 
der beiden Symptome der Komprimierbarkeit und Schwellbarkeit: beim Aus
driicken konstatiert man in den Weichteilen spez. Muskeln bedeutende Defekte 
und umgekehrt bei Stauung eine Volumzunahme. 

Konstant scheinen Thromben bzw. Phlebolithen zu sein in Form 
kleiner, beweglicher, wurstfOrmiger, bis steinharter und zum Teil druckempfind
lieher Knatehen; bei geniigender Verkalkung dlirften sie auch im Rantgen
bild erkennbar sein, was allerdings bisher - aueh in unserem Fall - nicht 
beobaehtet ist. 
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Als Begieiterscheinungen werden ahnlich wie bei del' Phlebarteriektasie 
vermerkt: 

1. Hautverfarbung in Form diister-violetter bis blauschwarzer Flecke 
odeI' Erhabenheiten infolge angiektatischer Erkrankung del' kleinsten Haut
gefaBstammchen odeI' infolge angeborener Teleangiektasie als "Naevus vas
culosus" (Bircher. wir). 

2. Gewe bsveranderungen: Atrophie, spez. del' Muskulatur (Bocken
hei mer, wir); ferner periostitische Verdickung del' Knochen, sowie Verkriim
mung (wir am Bein); Knochenaussparungen mit Gruben und erweiterten GefaB
Wchern entsprechend den Stellen del' Phlebektasien (Bockenhei mer). 

3. Volumvermehrung del' Extremitat spez. bei Stauung, Herabhangen 
(Arm), Stehen (Bein) etc. (Bockenheimer bis auf das Doppelte); ev. abel' 
durch die gleichzeitig bestehende Muskelatrophie ausgeglichen odeI' gar ins 
Gegenteil verkehrt (wir), desgl. bei Hochheben, Ausdriicken undWickeln del' 
Extremitat. 

4. Temperaturerhohung (wir); dieselbe kann abel' auch fehlen (Bok
kenhei mer). 

5. Gliedverlangerullg (Bockenheimer 3, wir 21/2 cm). 
Die Komplikationen sind moglicherweise die gleichen wie bei Phleb

arteriektasie und Rankenangiom, anscheinend abel' geringer und seltener. Be
schrieben sind subjektive Beschwerden und FunktionsstOrungen (Bo cken
heimer: Taubsein, Krampfe nnd Schmerzen, Bircher und wir: maBige 
Schmerzen, wir: auch Behinderung von langerem Gehen, ahnlich wie bei Va
rizen); sowie Ulzerationen (Bockenheimer). Spontane Infektion, Blutung 
und Gangran sind in den bisherigen Fallen nicht vermerkt, konnen abel' in 
vorgeschrittenen Fallen eintreten; bei Bockenhei mer erfolgte Gangran nach 
Unterbindung del' A. radialis und Sepsis nach Schulterexartikulation. 

Diagnose hat abzutrennen: 1. arterio-venoses Aneurysma, arterielles 
Rankenangiom und genuine diffuse Phlebarteriektasie (Arterienbeteiligung!); 
jedoch diirfte die Differentialdiagnose schwierigel' sein, wenn Pulsation und 
Gerausch an den el'weitel'ten Venen auf tritt, wie es im FaIle Bockenheimer 
an einel' Stelle in del' Handgelenkgegend statthatte und zu del' Fehldiagnose 
eines Aneurysma fiihl'te; 2. Val'izen (Anamnese, Lokalisation, Fehlen von 
Naevus vasculosus und von Gliedverlangel'ung!); 3. multiple bzw. ausgedehnte 
venose Angiome, spez. Kavernom und venoses Rankenangiom (vgl. dieses und 
Phlebarteriektasie, sowie Kasuistik!). 

Prognose ist wohl als ernst, stets als dubios, in progressiven Fallen mit 
Komplikationen (s. 0., vgl. Fall Bockenheimer) als schlecht zu bezeichnen. 

Prognose und Therapie entspricht im iibrigen del' bei del' Phlebarteri
ektasie. 

Zusatz 2. Das veniise Rankenangiom. 

In seltenen Fallen kommt eine BlutgefaBgeschwulst zur Entwicklung, 
welche wie das arterielle Rankenangiom aus erweiterten und geschlangelten 
Arterien - so aus erweiterten und geschlangelten Venen zusammengesetzt 
ist: sog. venoses Rankenangiom (Virchow, Reclus, Cruveilhier: 
.,Varix serpentinus", Merssemann: "Varix verus cirsoides", V. Winiwarter, 
Korn mann u. a). 
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Die Geschwulst bietet ein ahnliches Aussehen wie das arterielle Ranken
angiom; jedoch sind die GefaBe, welche die Geschwulst zusammensetzen, auf
fallend weich und ev. dunkelblau durchschimmernd, oft in Form schlaffer und 
diisterer Buckel und Wiilste, ahnlich einem Knauel stark entwickelter Varizen 
oder Kavernome; sie lassen Pulsation vermissen, zeigen dagegen eklatante 
Komprimierbarkeit und Schwellbarkeit, letzteres namentlich bei abhangiger 
Gliederlage oder Stauung, wobei sie sich rasch und stark, bisweilen bis auf das 
2--3fache des Volumens ausdehnen; in verschiedenen Fallen war der Zusammen
hang mit groBeren Venen deutlich nachweisbar. 

Ofters wird die Entstehung aus einer Teleangiektasie oder aus einem 
Kavernom beschrieben. 

Differentialdiagnostisch scheint sich die Abgrenzung gegeniiber Ka
vernomen, speziell ausgedehnten oder multiplen, ferner gegeniiber Varikositaten 
und schliemich gegeniiber der genuinen diffusen Phlebektasie nicht immer 
mit Sicherheit durchfiihren zu lassen; in der Literatur sind die entsprechenden 
FaIle unter den genannten Bezeichnungen verstreut und bei der Kasuistik nicht 
mehr streng klassifizierbar; wir miissen uns daher mit einer nur angedeuteten 
Aufstellung begniigen. 

Das venose Rankenangiom scheint in allen Korperstellen vo r ko m men 
zu konnen. An den Schadeldecken ist es im Gegensatz zum arteriellen 
Rankenangiom selten; differentialdiagnostisch kommen hier einfacher Varix 
und Sinus pericranii in Frage; als venoses Rankenangiom konnen vielleicht 
gelten nach v. Bruns ein eigener Fall, sowie solche von Melchiori und Pelletan 
(als sog. "Varix verus cirsoides"). Reineke (S. 54---56 und S. 124) unterscheidet 
an den Schadeldecken neben dem "Varix simplex" den "Varix racemosus" als 
Erweiterung und Schlangelung eines groBeren Venenbezirkes und seiner Aste, 
sowie den "Varix racemosus communicans" als ebensolche Geschwulst, welche 
dabei mit den Sinus durae matris kommuniziert. Als "Varix racemosus" der 
Schadeldecken fiihrt er den Fall v. Bruns an: (50jahriger Bauer; an Schlafen-, 
Stirn - und Scheitelvenen; mit Furchung des unterliegenden Knochens); die 
Beschwerden seien gewohnlich gering; ev. drohe Entstellung und Blutung; 
therapeutisch kommen Exzision von Rauptvenenstiicken in Frage, dagegen 
sei die Kompression erfolglos und Elektropunktur, Kauterisation und Eisen
chloridinjektionen wegen Eiterung gefahrlich. Ais "Varix racemosus communi
cans" nennt Reineke die FaIle von Melchiori, Merssemanh, Pelletan, 
Andrews, Middeldorpf, Marcacci, Rose; als eklatantesten Fall von 
venosem racemosem Angiom der Schadeldecken fiihrt er an spaterer Stelle 
den von Mersse mann an (eigroBer Tumor iiber der kleinen Fontanelle, an
geboren; nach 6 Wochen auf das 3fache angewachsen; etwas gestielt; durch 
Abbinden geheilt). Nicht aIle diese FaIle sind unseres Erachtens einwandfrei, 
im iibrigen wird auf Reinekes Ausfiihrungen verwiesen. 

Bevorzugt ist dagegen das Gesicht und der Rals. Zusammenhang mit 
der V. facialis ant. oder comm., bzw. V. jugularis ext.! Am Gesicht sind vor 
allem Lippen, Wangen und Augenlider betroffen; mit Vorliebe entwickelt sich 
das Leiden am Dbergang von Raut und Schleimhaut, besonders am Mund, 
wo es in Form groBer Konvolute in der Schleimhaut der Mundhohle bis zum 
Gaumen auftritt; Gesichtsgeschwiilste nennen Siegmund mit Abb.: (45jahri
ger Mann; seit Geburt; an Wangen, Augenlidern, Lippe und Mundwinkel; 
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ailmahlich, seit 1 Jahr rasch fortschreitend; mit fast dauerndem Sausen im 
Kopf und haufigen Schwindelanfallen; letztere verschlimmert durch Einsprit
zungen von 70% Alkohol; Operation verweigert). Scarpe (an Lippe, Mund
winkel und Gaumen, ausgehend von kongenitalen Knotchen der Lippe). Nichet 
(3 faustgroBe· Wangengeschwulst). Weischer (20jahriges Madchen; seit der 
3. Woche blauer Fleck an der linken Schlafe; jetzt kompressible Geschwulst der 
linken Wange bis in MundhOhle einschlieBlich Zunge, Unterlippe, Kinn und 
Hals mit Ektasien an den Vv. facialis comm., jugularis ext. und medianae colli; 
Heilung in 2 Sitzungen durch Venenunterbindungen mit Keilexzisionen an 
Unterlippe und Hals. Vielleicht gehoren auch gewisse ausgedehnte Kavernome 
hierher wie der eine Fall Konjetzny (an der Wange). Die venosen Ranken
angiome ani Hals hat eingehend Reclus geschildert; neben den Failen von 
Beclard, Blandin, Roux, Andral, NuBbaum zitiert er den von Cartes 
untersuchten Fall von Faraboeuf, in welchem die V. jugularis ext. an einer 
Stelle 5 ca. 3-4 mm groBe LOcher hatte, welche direkt ohne Klappen in Hohl
raume der apfelgroBen Geschwulst einmiindeten; weitere Faile finden sich bei 
We ber (2 faustgroBe Geschwulst an Wange und oberem Halsdreieck); Pitha 
(in die V. jugularis ext. einmiindend; aus Teleangiektasie entstanden). 

Auch Tumoren der Orbita (Sattler) sind nach Heineke hierher zu 
rechnen. Weiter finden sich FaIle an den mannlichen und weiblichen Geni
talien; so erwahnt Kocher als venoses bzw. kavernoses Angiom die von Ri
cord (bei Verneuil: 25jahriger Mann; angeborene, faustgroBe Geschwulst 
mit Varizen und Zysten), Robert und Holmes (bei Curling). Auch am 
Rumpf sind mehrfach sehr ausgedehnte Angiome beschrieben worden, welche 
vielleicht hier einzureihen sind; vgl. Fall Konjetzny (an Brust und Arm); 
Bonnet u. Follet (desgl.). Vielleicht diirfen schlieBlich auch begrenzte Phleb
ektasien des Verdauungstraktus hier genannt werden, wie solche von Ben
necke u. a. am Verdauungstraktus als tumorartige Ektasie der submukosen 
Venen beschrieben und in Parallele zu den Leberkavernomen gesetzt sind, 
wahrend Bockenheimer sie der Phlebektasie zurechnen mochte. 

An den Extremitaten scheint das venose Rankenangiom bisweilen vor
zukommen; hier ist die Abgrenzung gegeniiber Kavernomen, spezieil multiplen 
oder ausgedehnten und gegeniiber diffusen Phlebektasien kaum mit Sicherheit 
durchfiihrbar; manche Faile mogen auch als Varizen gefiihrt werden. Es ist 
hier schlechterdings unmoglich, eine gesammelte Kasuistik der einwandfreien 
FaIle aufzustellen. Vielleicht gehoren hierher die Faile von Matson, zitiert 
Wernher (in die V. cruralis einmiindend), M'Gregor (Kolossaltumor an der 
Vorderseite des Oberschenkels; durch Ligatur von 6 Hauptvenen zur Schrump
fung gebracht) u. a.; v. Winiwarter beschreibt als venoses Rankenangiom 
2 FaIle (bei jungen Madchen; im Gebiet der V. saphena min.; seit dem 12. Jahr 
bestehend; mit heftigen Schmerzen und Equinovarussteilung des FuBes; durch 
Venenresektionen erfolgreich behandelt). Auch v. Pi thas venose (kavernose) 
Angiektasien der Finger in cirsoider Form gehoren wohl zum Teil hierher, sowie. 
gewisse Faile von genuiner diffuser Phlebektasie, wie die von Heide, Leder
mann u. a.; ferneIgewisse ausgedehnte Kavern9me an Hand und FuB, wie die 
von Gleich(Kav~rnom am GesaBmit Venenerweiterung und Phlebolithen; mit 
Erfolg komprimierende Bandage), Lilienfeld (9jahriges Kind; angeboren; 
seit 2 Jahren Geschwulst am 4. Finger und 3. ulnar; mit Erfolg Alkoholinjek-
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tionen), Furlkroger (Kavemom an FuBsohle; durch Amputatio Pirogoff 
geheilt) und schlieBlich genuine multiple Kavemome. Jedoch kann Vorstehen
des nichts weiter als eine Andeutung sein, da eine strenge Klassifizierung der 
genannten, zum Teil uns auch nicht im Original zuganglichen Falle, nicht mog
lich war; jedenfalls bleiben neben dem venosen Rankenangiom die Kavemome, 
speziell die multiplen und die genuine diffuse Phlebektasie als wohl charaktCri
sierte und kasuistisch belegte Krankheitsbilder zu beriicksichtigen (vgl. das bei 
der Phlebektasie Gesagte); vielleicht stellen aber venoses Rankenangiom und 
genuine diffuse Phlebektasie - analog wie arterielles und Phlebarteriektasie 
(s. da) - wesensgleiche, nur verschieden ausgedehnte Leiden dar. 

Auch am Gehirn wurde vereinzelt neben dem arteriellen das venose 
Rankenangiom beschrieben, welches wegen der besonderen Symptomatik eine 
eingehende Besprechung verdient. 4 solche Falle find en sich bei Duret (1905), 
namlich die von Rotgans-Hers-Winkler (epileptische Krampfe an FuB und 
Unterschenkel; seit 13 Jahren; keine Neuritis optica; Operation), Guldmann
Lenz-Winkler, Korteweg-van Eyck-Winkler und Raymond-Chi
pault (epileptische Krampfe seit 6 Jahren, zuletzt an Arm und Bein mit Parese, 
Hyperasthesie und Reflexsteigerung; keine StauungspapiUe), weitere Kasuistik bei 

5. Diirck (1907): 5Sjahrige Frau; seit 20 Jahren epileptische Krampfe, 
beginnend im rechten Arm; groBer Tumor mit fast federkieldicken Venen und 
mit Atrophie des angrenzenden Rims am linken Scheitellappen in der Gegend 
der motorischen Region. 

6. Krause (190S): 46jahriger Mann; Jacksonsche Epilepsie; flachen
haftes, handtellergroBes Angiom; Heilung durch Unterbindung der zufiihrenden 
Venen, wahrend die Exstirpation bei der Ausdehnung des Tumors und der 
Wichtigkeit der betroffenen Himgegend nicht angezeigt erschien. 

7. Desgl.: IOjahriger Knabe; um das Vierfache kleineres Angiom; Hei
lung (iiber 6 Jahre) durch Unterbindung der erweiterten Venen, sowie Spaltung 
und Tamponade des betr. Himabschnitts. 

S. Desgl.: ISjahriger Mann; Jacksonsche Epilepsie mit halbseitiger Ge
sichts- und Armlahmung; Besserung durch zahlreiche Unterbindungen um die 
Geschwulst (vgl. auch Oppenheim, sowie Cassirer). 

9. v. Eiselsberg bzw. Leischner (1909): 39jahriger Mann; epileptische 
Anfalle seit dem 10. Jahr zumal nach geschlechtlicher Erregung, Laufen, Korper
arbeit; Besserung durch Unterbindung der groBeren Venen und Tamponade, 
wahrend die Exstirpation wegen Blutverlustes unterlassen werden muBte. 

10. Cassirer-Miihsam (1911): 22jahriger Forsteleve; Jacksonsche 
Krampfe mit halbseitiger Parese ("Tastlahmung"); Heilung durch Exstir
pation des handtellergroBen Tumors nach Unterbindungen. 

11. Wischnewski (1913): 23jahriger Mann; seit S Jahren epileptische 
Krampfe, ausgehend yom linken Fazialis; talergroBe Geschwulst mit gansekiel
bis bleistiftdicken Venen; Heilung durch Unterbindung samtlicher umgebenden 
Venen in 2 Sitzungen; Wischnewski erwahnt auBer den Fallen von Krause, 
v. Eiselsberg, Cassirer-Krause noch je 1 von Tuffier und Lucas-Cham
pionlllere. Damit wiirde die Kasuistik auf 13 Falle steigen. Vielleicht ge
horen noch gewisse Falle von kavernose m Angio m des .Gehirns hierher, 
und zwar solche umschriebener Ausdehnung; Die Grenzbestimmung ist natur
gemaB nicht leicht und in der Literatur teils nicht immer streng durchgefiihrt, 
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teils wegen Unzuganglichkeit der Originalarbeiten nicht immer feststellbar 
(vgl. Sonntag, "die Hamangiome und ihre Behandlung", Ergebnisse Bd. 8, 
S. 102, sowie Bau m, Miinch. med. Wochenschr. 1911, Nr. 8, S. 411; auch die 
Falle Astwazaturoff, Strominger, Stentzing u. a.). Klinisch unterscheidet 
sich das venose Rankenangiom kaum von dem arteriellen. In der Sympto
matologie steht im V ordergrund die Epilepsie von J acksonschem Typus; cha
rakteristisch sind ferner: au Berst langsamer Verlauf, Zuriicktreten von Aus
fallerscheinungen gegeniiber Reizerscheinungen, fehlender oder geringer 
Hirndruck (Stauungspapille etc.). Die Therapie muB sich wohl meist auf die 
GefaBunterbindung und ev. Geschwulstverodung beschranken, kann aber 
damit Besserung oder gar Heilung erzielen (v. Eiselsberg, Krause, ~Wisch
newski); in begrenzten Fallen gelingt ev. die Exstirpation (Cassirer-Muh
sam), womit naturgemaB ein groBer Vorteil erzielt wird, zumal auch etwa 
zuruckgebliebene Angiomreste nachtraglich veroden und damit vollige Heilung 
eintreten kann und die dabei ev. unvermeidbare Schadigung, z. B. im Fall 
Cassirer-Muhsam Fingerlahmung, durch Mitentfernung wichtiger Hirn
zentren, gegeniiber der Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit durch Auf
horen der haufigen Krampfanfalle in den Hintergrund tritt. Die diffus aus
gedehnten Angiome (welche eine ahnliche Symptomatologie bieten konnen, 
wie die zirkumskripten) sind auch therapeutisch abzutrennen: sie bieten jedem 
Operationsversuch naturgemaB groBe Schwierigkeit; aber auch hier wird man 
wohl vor Umstechung der erweiterten GefaBe besonders im Umkreis der stets 
am meisten geschadigten motorischen Zentren nicht zuriickschrecken; vgl. 
Cassirer-M uhsa m. 

V. Diagnose. 
Die Diagnose des Rankenangioms ist leicht, falls die Geschwulst ober

flachlich gelegen ist; bei tieferem Sitz (z. B. im Knochen (Unterkiefer s. 0.) 
oder am Gehirn s. 0.) kann sie jedoch schwierig sein. Charakteristisch fUr 
oberflachliche Fane ist das Vorhandensein eines nur von der Haut bedeckten, 
aus weiten und geschlangelten Schlauchen mit sicht- und fUhlbarer Pulsation 
bestehenden Tumors im Verein mit den ebenfalls erweiterten und geschlangelten 
zufiihrenden Arterien; Anamnese und ev. klinischer Verlauf erleichtern die 
Diagnose. 

Die Differentialdiagnose hat die Unterscheidung gegeniiber sonstigen 
Geschwulsten: a) nicht pulsierenden und b) vor allem pulsierenden zu be
riicksichtigen. 

Die Abgrenzung gegeniiber nicht pulsierenden ist auf Grund der 
sicht- und fiihlbaren Pulsation meist gut moglich. Leicht entsteht eine Ver
wechslung aber in den (allerdings wohl seltenen) Fallen, in denen die Pulsation 
vermiBt wird. So wurde im Fall 8 Kortes, wo ein eigroBer Tumor der Wange 
vorlag, die Diagnose auf Lipom oder Parotisgeschwulst gestellt wegen Kon
sistenz des Tumors und Mangels an Pulsation (letzteres wohl bedingt durch 
das deckende Wangenfett und Fehlen einer festen U nterlage.) 

Haufiger macht die Abgrenzung gegeniiber sonstigen pulsierenden 
Geschwiilsten Schwierigkeiten, namentlich gegeniiber dem pulsierenden 
Sarkom und gegeniiber dem Aneurysma (vgl. Fischer, Korte). Insonder-
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heit bei jeder am Schadel festgestellten Pulsation muB man sich erinnern, daB 
die Pulsation bei mancherlei Geschwiilsten vorhanden sein kann und daB in 
keiner Korpergegend so verschiedenartige pulsierende Geschwiilste vorkommen 
wie hier; nach Stierlin u. a. kommen folgcnde in Frage: Aneurysma arte
riale (spontaneum und traumaticum circumscriptum) und Aneurysma 
arterio-venosum, pulsierendes Sarkom der Knochen und seltener der 
Weichteile, perforierende Geschwulst der Dura mater (z. B. perforieren
des Sarkom der Dura, Knochenliicken aufsitzendes Dermoid der Dura), Ce
phalo ce Ie, Sin 11 s pe ri cranii. 

Die pulsierenden Sarkome sind wie die Rankenangiome auchweich und 
kompressibel, aber sie sind zunachst scharf begrenzt und zeigen nicht das Ge
fUhl der einzelnen elastischen Schlauche; in spateren Stadien konnen wohl die 
GefaBe in der Umgebung des Tumors dilatiert sein, jedoch ist in ihnen keine 
Pulsation und kein Schwirren zu konstatieren. \Vichtig ist Anamnese und 
weitere klinische Beobachtung: Die Sarkome nehmen schnell an Umfang zu 
und verwachsen friihzeitig mit Raut und Nachbargewebe; am Kopf bedingen 
sie haufiger nach Usur der Knochen durch Druck Gehirnerscheinungen, welche 
beim Rankenangiom nur bei dem seltenen gleichzeitigen Vorkommen intra
kranieller Tumoren auftreten (vgl. Kalischer, Clairmont u. a.). Delbet 
berichtet im AnschluB an den Fall Le Toux von einem Schadeltumor mit 
Pulsation und Sausen, wo sich statt des vermuteten Rankenangioms ein Sar
kom fand. An den Extremitaten ist auch der Sitz des Tumors von \Vichtig
keit: An den groBeren Rohrenknochen vorkommende Tumoren sind von vorn
herein als Sarkome aufzufassen, wahrend das Rankenangiom an Rand und FuB 
sich entwickelt. 

Verwechselungen des Rankenangioms mit dem Aneurysma verum 
oder traumaticum circumscriptum sind nach Reineke, Fischer u. a. 
wohl haufiger vorgekommen; speziell gilt dies fUr die nach Wunden entstan
denen Falle von Rankenangiom (vgl. Pathogenese). Ein Irrtum ist nament
lich dann moglich, wenn das echte traumatische Aneurysma mit einer so aus
gedehnten Ektasie der betreffenden Arterie und ihrer Aste kompliziert ist, daB 
es dem arteriellen Rankenangiom ahnlich sieht, sog. Aneurysma racemosum 
(vgl. Definition); derartige Aneurysmen werden sich aber durch einen zentralen 
sackformigen Aneurysmentumor, welcher der Rauptarterie aufsitzt, von Ran
kenangiomen unterscheiden lassen. Noch haufiger wohl gibt das Aneurysma 
arterio-venosum zu Irrtum AlllaB, zumal das Rankenangiom bei langerem 
Bestehen infolge der direkten Kommunikation der Arterien mit den Venen in 
anatomischer und klinischer Beziehung groBe Ahnlichkeit mit jenem gewinnen 
kann. Anamnestisch spricht traumatische Entstehung und friihzeitige Ent
wicklung nach der Verletzung fUr arteriell-venoses Aneurysma; dagegen ent
wickelt sich beim Rankenangiom, wenn dessen Entstehung bzw. Verschlim
merung auf Trauma zuriickzufUhren ist, die pulsierende Geschwulst erst, nach
dem langere Zeit (meist Monate) seit der Verletzung vergangen sind, und noch 
viel spater erst die Ausbildung erweiterter und geschlangelter Arterien. Die 
Untersuchung ergibt beim Aneurysma ei~en scharf begrenzten, gleichmaBig 
gestalteten Tumor. Ferner ist beim arteriell-venosen Aneurysma an einem 
zirkumskripten Punkt, namlich an der Kommunikationsstelle der Arterie mit 
der Vene, Pulsation und Gerausch am deutlichsten, dagegen beim Ranken-
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angiom in der ganzen Ausdehnung des Tumors und auch auf weite Strecken 
tiber den dilatierten GefaBen in gleicher Weise vernehmbar. Ahnliches gilt 
fUr die Venenpulsation: Sie ist beim Aneurysma arterio-venosum beschrankt 
auf die Kommunikationsstelle und hier erheblich, beim arteriellen Ranken
angiom zwar ev. auch vorhanden, aber erst im spateren Stadium, zugleich 
diffus und verhaltnismaBig gering. SchlieBlich fUhrt Kompression des Haupt
arterienstammes beim arteriell-venosen Aneurysma zum Verschwinden von 
Pulsation und Gerausch, sowie zur Volumverringerung, beim Rankenangiom 
ist eine solche Stelle nicht zu finden; nur bei dem an den Extremitaten lokali
sierten kann bei Druck auf die in groBerer Entfernung gelegene Hauptarterie 
Pulsation und Gerausch aufhOren (vgl. Symptome). 

VI. Verlanf. 
(Spontanheilung und Wachstum, Beschwerden, Komplikationen.) 

Spontanheilung und Wachstum. 
In seltenen Fallen hort das Rankenangiom, nachdem es sich einige Zeit 

vergroBert hat, zu wachsen auf und bleibt stationar. 
Eine Spontanheilung des Rankenangioms ist als allergroBte Seltenheit 

zu bezeichnen; Gi bson beschreibt Spontanheilung bei einer stark pulsieren
den Geschwulst zwischen Kieferwinkel und Ohr bei einem Kind nach einer 
heftigen fieberhaften Erkrankung; Ammon bei einer pulsierenden topf
geschwulst eines 2jahrigen Kindes; Cloquet und Orfila (zit. Gunthel) bei 
einer die gauze eine Kopf- und Gesichtsseite einnehmenden Geschwulst mit 
kleinfingerdicken Aa. temp., occip. und auric. innerhalb 10 Jahren; Chevalier 
(zit. Gunther) bei einer Geschwulst am Kopf mit schreibfederdicken Aa. 
temp. und occip. innerhalb 2 Jahre. 

Meist wachst die Geschwulst weiter, bald schneller, bald langsamer. 
Perioden des Wachstums konnen mit solchen des Stillstandes abwechseln. 
Gewohnlich nimmt die Geschwulst nur langsam an Umfang zu; 5 Jahre und 
noch mehr konnen vergehen, von dem ersten nachweisbaren Anfang an ge
rechnet, bis die Krankheit Beschwerden macht. In anderen Fallen, besonders 
bei Jugendlichen, ist ein sehr schnelles Wachstum innerhalb weniger Monate 
beobachtet worden. Insbesondere ist ein ungiinstiger EinfluB der Geschlechts
reife, beim weiblichen Geschlecht auch der Schwangerschaft (s. o.), ferner 
vielleicht auch fluxionarer Momente z. B. der geanderten Lebensweise, mechani
scher Insulte mit oder ohne Entziindung u. dgl. auf die Entwicklung des Ranken
angioms beobachtet, indem dieses auf voriibergehende oder dauernde Zeit 
starker wachst (vgl. Pathogenese). Meist zeigt die Geschwulst Neigung, immer 
weitere Bezirke von GefaBen zu befallen. So z. B. greift das arterielle Ranken
angiom haufiger von den Schadeldecken auf Gesicht und Hals iiber oder (seltener) 
yom Gesicht auf die Schleimhaut der Mundhohle (s. da). Es existieren mehrere 
Mitteilungen, wo nach langerem Bestand der Erkrankung schlieBlich die ganze 
eine Kopfseite (Gi bson, Rotgans u. a.) oder die ganze Kopfschwarte (Bung
ner, Clairmont u. a.) oder das ganze arterielle Gebiet einer Kopf-, Gesichts
und Halsseite von dem Rankenangiom eingenommen war (Cloquet u. Orbita, 
Breschet, Korte u. a.). Nur selten erreichen die an Rankenangiom Leidenden 
ein hOheres Alter: 70 Jahre (Breschet), 75 Jahre (Verneuil), 50 Jahre (Ro-
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berts), 53 Jahre (Kummell-Schede), 57 Jahre (Korte). Meist ist die Ent
wicklung der Geschwulst eine unaufhaltsam fortschreitende, bis sie schlieBlich, 
weiter wachsend, durch eine todliche Blutung das Leben des stets gefahrdeten 
Tragers beendet. 

Beschwerden. 
Schon rein kos metisch wirkt die Entstellung haBlich, namentlich in 

den allerdings selteneren Fallen, wo die Geschwulst an dem unbehaarten Tell 
des Kopfes (Gesicht, Ohr u. dgl.) sitzt; an dem behaarten Kopf, dem haufigsten 
Sitz des Rankenangioms, wird es lange Zeit durch die Haare verdeckt, aber 
die gleichzeitige Erweiterung und Schlangelung der Schlafen- und Stirnarterien 
wirkt auch hier entstellend. 

In der ersten Zeit seines Bestehens pflegt das Rankenangiom keine star
keren subjektiven Beschwerden zu machen auBer einem maBigen Klopfen 
und Gefiihl der Schwere. Mit der allmahlichen oder p16tzlichen GroBenzunahme 
treten starkere und bisweilen qualende bis unertragliche Storungen auf. Sitzt 
die Geschwulst am Kopf, so klagen die Patienten liber Gerausche und Empfin
dungen, welche als Klopfen, Hammern, Sausen, Schwirren, Sagen u. dgl. be
zeichnet werden. Die Beschwerden nehmen bei korperlichen Anstrengungen, 
Lagewechsel (Blicken, auf die kranke Seite Legen), geschlechtlicher Erregung 
(Leischner), Tabak- und AlkoholgenuB (Korte), bei weiblichen Patienten 
auch zur Zeit der Menstruation (Zunahme der Beschwerden und der Anschwel
lung zur Zeit der Peri ode fand Keppler in seinem Fall angegeben, dagegen, 
sonst nicht berichtet, auch in unserem FaIle von Phlebarteriektasie war solches 
angeblich vorhanden) zu und konnen auBerst lastig werden; auch Eingenommen
sein des Kopfes, Schwindel, Ohnmacht wird beschrieben, wobei man aber auch 
an eine gleichzeitige in trakranielle Affektion denken mag (vgl. Clair mon t). 
Bei solchen Geschwiilsten des Gehirns (s. da) werden auBer derartigen allge
meinen Erscheinungen (Kopfschmerzen, Vbelkeit, Erbrechen, Ohnmachts- und 
Schwindelanfalle) anscheinend stets schlieBlich epileptische Anfalle beobachtet, 
bei Sitz in der Zentralregion dazu Herdsymptome: Hemiparesen und -plegien, 
schlieBlich bisweilen apoplektische Insulte, dagegen ziemlich selten Hirndruck
symptome, spez. Stauungspapille. 1m Fall Derewenko waren die Beschwer
den so stark, daB der Patient nicht arbeiten und nicht schlafen konnte. Kuttner 
sah hochst lastige Gerausche entstehen dadurch, daB die A. occipitalis und ihr 
Ramus mastoideus, abnorm im Knochen verlaufend, affiziert waren; bei Ein
fiihrung eines Rohres in den auBeren Gehorgang waren die Gerausche auch 
dem Untersucher deutlich wahrnehmbar (erst AufmeiBelung des Knochen
kanals und Entfernung der erweiterten GefaBe brachte Heilung). Anderer
seits konnen auch bei Ausbreitung liber den groBten Teil der Kopfhaut die 
Beschwerden gering sein (vgl. Fall Breschet, Korte, Siegmund, Engel
brecht, Keppler). Bei Geschwlilsten der Ohrgegend bilden nach Ktimmel 
auBerst heftige, qualende, pulsierende Ohrgeriiusche oft die Hauptbeschwerden; 
sie lassen sich bisweilen durch Druck auf bestimmte Stellen des Warzenfort
satzes unterdrlicken (Diagnose!); wenn nach der Exstirpation die Gerausche 
nicht vollstandig verschwinden, besteht Verdacht, daB irgendwo ein Teil der 
Konvolute erhalten geblieben ist. Sind die Extremitaten befallen (s. da), so 
klagen die Patienten ev. liber ein unangenehmes bis unertragliches Gefiihl von 
Hitze, Klopfen, Schwere und Schmerzen in der Extremitat, besonders bei 
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deren Herabhangen und zeitweise zur Zeit der Menstruation und Graviditat; die 
Gebrauchsfahigkeit wird mit der Zeit sehr beeintrachtigt, indem schwere Arbeit, 
ev. jede Bewegung, wie Zufassen, Schmerzen verursacht; schliel3lich, wenn 
Muskeln, Nerven und Gelenke von der Geschwulst mitergriffen sind, wird die 
Funktion des betreffenden Gliedes vollig aufgehoben, und es treten teils durch 
Mitergriffensein oder Druck, teils durch Nichtgebrauch trophische Storungen, 
Kontrakturen der Finger, Geschwursbildung, sowie Infektion, Blutung und 
Gangran ein, so daB zuletzt unter Umstanden die Extremitat abgenommen 
werden muB (vgl. Kasuistik). 

Komplikationen. 
Bei groBer Ausdehnung der Geschwulst kommt es haufig zu Komplika

tionen. Die dilatierten Arterien verwachsen mit der Haut. Die Haut sel"ost 
wird verdunnt bis zum Platzen und wenig widerstandsfahig, so daB leicht ober
flachliche Verletzungen mit Gefahr der Entzundung oder Blutung entstehen. 
Hat erst einmal spontan eine Blutung stattgefunden, so pflegt sich diese 
zu wiederholen; der Patient kann durch die fortwahrenden Blutungen auf das 
.AuBerste entkraftet werden. Auch zufallige Verletzungen des Rankenangioms 
konnen bedenkliche Blutungen hervorrufen. Namentlich die Geschwiilste am 
Kopf sind leicht Insulten ausgesetzt (z. B. beim Ordnen des Haares, indem 
die dunne bedeckende Haut durch die Zahne des Kammes angerissen werden 
kann). Auch an den Fingern sind naturgemaB Verletzungen haufig. Die Ge
schwure sind durch eine schlechte Heilungstendenz ausgezeichnet. Die Gefahr 
betrachtlicher Blutung ist bei den stark erweiterten GefaBen groB; wiederholte 
profuse oder einmalige abundante Blutungen, welche schwer zu stillen waren 
und das Leben des Patienten bedrohten oder vernichteten, sind mehrfach be
schrieben: von Heine unter 72 Fallen 18 heftige, davon 2 todliche, ferner 
von J ungken, Blank (Rankenangiom im Gehirn), Schlagenhaufer (Ge
schwulst der im Knochen verlaufenden A. alveolaris inferior, welche zu 
schweren Blutungen und nach Eroffnung des Knochens zu todlicher Blutung 
fiihrte). Blutung erfolgte bisweilen auch (besonders fruher) nach therapeutischen 
Eingriffen: Kauterisation, Elektropunktur, Exstirpation, im Faile Korte auch 
bei Blutegelapplikation (vom Patienten auf Rat einer "klugen Frau" angelegt), 
verschiedentlich auch bei Einschnitt in die Geschwulst aus irrtumlicher Diagnose, 
indem wohl wegen der Beschwerden, spez. Klopfens, erhohter Hauttemperatur 
Entzundung vermutet wurde. 

Neben der Blutung besteht die Gefahr der Entzundung und daran an
schlie Bend die der Gangran (zugleich bei Ohrgeschwulst - Fall Breschet, bei 
ulzeriertem Scheiteltumor - im Faile Bonnet) oder Pyamie, sei es spontan 
bei Ulzeration, sei es im AnschluB an therapeutische Eingriffe, namentlich 
fruher bei Ruptur, Injektion, Unterbindung u. dgl. 

VII. Prognose. 
Die Prognose des sich selbst uberlassenen Rankenangioms ist als schlecht 

zu bezeichnen, da dasselbe Neigung zu zwar meist langsam, aber unaufhaltsam 
fortsehreitendem vVachstum (s. da) zeigt und im weiteren Entwicklungsverlauf 
hochgradige Beschwerden (s. da: kosmetische Entstellung und lastige Emp-

11* 
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findungen, ev. Funktionsstorungen), sowie durch die Komplikationen (s. da: 
Infektion und vor allem Blutung) lebensbedrohende Gefahren fiir den Trager 
bedingt. 

Spontanheilungen kommen vor, sind aber anscheinend sehr selten (vgL 
Verlauf). 

Das Leiden kann sich iiber viele Jahre hinziehen, zeitweise auch stationar 
bleibend, zeigt aber gewohnlich fortschreitende Verschlimmerung. 

Dagegen ist mittels der Therapie, namentlich bei friihzeitiger und geeigneter 
lnangriffnahme Stillstand oder gar Heilung, selbst mit Riickbildung bereits dila
tierter GefaBe zu erhoffen (vgl. Therapie, spez. Exstirpation und Exzision). 

VIII. Therapie. 
1. Allgemeines. 

Mit Riicksicht auf die Tatsache, daB das Rankenangiom meist ein fort
schreitendes Wachstum zeigt und dauemdes Stationarbleiben oder gar Spontan
heilung (solche ist nur in vereinzelten Fallen wahrscheinlich, s. 0.) zu den 
groBten Seltenheiten gehort, sowie mit Riicksicht auf die Entstellung, Be
schwerden und Gefahren (lnfektion, Gangran und vor allem Blutung) der vor
geschrittenen Geschwulst, ist einefruhzei tige BehandlungdesRankenangioms 
dringend angezeigt. 1m Hinblick auf die Geschwulst natur (Virchow, Ro bin, 
Heine u. a.) muB die Behandlung eine radikale sein; wenn moglich ist die 
Exstirpa tion vorzunehmen. An dieser Stelle sei auch hingewiesen auf die 
Empfehlung friihzeitiger Behandlung, am besten radikaler Entfemung der ge
wohnlichen Angiome, da man unter Umstanden ihre Umwandlung in ein 
arterielles Rankenangiom befiirchten muB, worauf schon Trelat 1882 hinwies, 
wahrend Duncan diese Befiirchtung als vielfach iibertrieben bezeichnete. 

Beziiglich der Behandlung des Rankenangioms liegen zusammenfassende 
Ausfiihrungen vor in den Arbeiten von Heine, Kummell, Siegmund, 
Korte, Berger, Clairmont, Keppler u. a., femer solche in den Hand
und Lehrbiichern der Chirurgie, sowie in den Monographien von Wernher, 
Lucke, Weber, Heineke, Trendelenburg, Fischer u. a. 

Die Behandlungsmethoden, welche angewandt wurden, sind folgende: 
Dberimpfung (von Erysipel, Hospitalbrand, Variola u. dgl.), Injektion, Aku-, 
19ni- und Elektropunktur bzw. Elektrolyse, Kauterisation mit chemischen Atz
mitteln und mit dem Gliiheisen, Kompression der Geschwulst, Unterbindung 
der zufiihrenden HauptgefaBe, Abbinden, Umstechen und Exstirpation. Eine 
ausfiihrliche Schilderung der alteren Behandlungsmethoden findet sich bei den 
alteren Autoren: Heine u. a. Die mE'isten dieser Behandlungsmethoden des 
arteriellen Rankenangioms finden Anwendung auch bei den gewohnlichen 
Hamangiomen, woselbst ihnen eine eingehendere Besprechung gewidmet ist; 
andere bei diesen gebrauchliche Methoden verbieten sich wegen der unvoll
kommenen oder oberflachlichen Wirkung fiir das arterielle Rankenangiom 
von vorneherein, wie Magnesiumspickung, Kohlensaureschnee, Rontgen-, Ra
dium- und Lichttherapie, Skarifikation usw. 1m iibrigen sei auf die 'ausfiihr
liche Besprechung der Behandlungsmethoden im Referat iiber "die Ham
angiome und ihre Behandlung" verwiesen. 
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2. Injektion. 

Bei der Injektionsbehandlung ist zu unterscheiden zwischen Injektio
nen Blutgerinnung erzeugender Fliissigkeiten (Liq. ferri sesquichlor. 
u. dgl.) in die Blutraume und Injektionen Entzundung erzeugender 
Fliissigkeiten (Alkohol) in das interstitielle Gewebe zur Erzeugung einer 
kiinstlichen Bindegewebssklerose. 

Als Blutgerinnung erzeugende Fliissigkeit wurde am haufigsten Liquor 
ferri sesquichlorati (5-lO%), Mischung dieses mit anderen Medikamenten 
(z. B. Liquor Piazza) oder manche andere Substanz verwandt. In friiherer 
Zeit wurde mit dieser Methode zumeist gearbeitet und mancher gute Erfolg 
erzielt, so von Middeldorpf, Broca, Caradec. Tuffier heilte 2 von 
3 Fallen von Geschwulst der Parotisgegend, bei welchen er durch Ex
stirpation Verletzung des Nervus facialis befiirchtete, durch Injektion von 
6-7-8 Tropfen von Liquor Piazza nach vorheriger Unterbindung der 
Arteria carotis externa. Wagner sah viermal Heilung, aber ofters unter 
Eiterung. Gegen die Methode sind jedoch schwere Bedenken erhoben worden 
im Hinblick auf die mit der Injektion in die Blutbahn verbundenen Ge
fahren: Thrombose-Embolie und Infektion mit ev. anschlieBender Gangran 
oder Pyamie. Nach Billroth, welcher der Festigkeit des Thrombus nicht 
traut, beruht die Wirkung der Einspritzung von Eisenchlorid16sung nicht in 
der Erzeugung eines obliterierenden Thrombus, sondern in der Entziindung der 
GefaBwand und ihrer nachsten Umgebung; auch Poulet fand die Gerinnsel 
in den GefaBen hohl und das Rankenangiom immer wiederkehrend, so daB er 
es exstirpieren muBte. Zur Vermeidung der fortschreitenden Thrombose und 
Embolie ist die langsame Einspritzung von nur wenigen Tropfen und die Kom
pression der GefaBe vor und hinter der Injektionsstelle wahrend und bis zu 
15 Minuten nach der Injektion empfohlen worden (Broca, Heineke u. a.); 
jedoch ist die Kompression gerade bei den besonders gefahrdeten, zur Diploe 
fiihrenden GefaBen nicht moglich; iiberhaupt ist der Wert der Kompression 
fraglich. Auch bei vorsichtigster Anwendung sind bedrohliche Embolien be
obachtet (vgl. Richelot: Lungenembolie nach der 5. Injektion). Heine 
sieht. eine groBe Gefahr in der Moglichkeit der Fortsetzung der Thrombose 
nach dem Herzen zu, Korte auch in der nach anderer Richtung, namlich in 
die Venen der Diploe, und von da in die Blutleiter der Hirnhaut. Daneben 
besteht die Gefahr der Gangran mit Ausgang in Verjauchung und Pyamie, 
giinstigenfalls in HeHung mit haBlicher Narbe. (Cocteau muBte wegen Gangran 
die Exarticulatio manus ausfiihren, La blee erlebte einen Todesfall an Pyamie.) 
Die neueren Autoren Billroth, Lucke, Heine, Korte, Kummell, Lieb
lein, Didolff, Plessing u. a. kommen daher einstimmig zur Verwerfung 
der Methode der Injektion von Elsenchlorid16sung wegen des fraglichen Er
folges einerseits und wegen der mit der Methode verbundenen Gefahren anderer
seits. Korte konnte unter 7 Fallen feststellen: einmal todlichen Ausgang 
und zweimal heftige Entziindung und Eiterung, dabei nur unbefriedigende Er
folge. Zielewi tz fand unter 15 Fallen 6 Todesfalle. In ahnlicher Weise, 
zwar weniger gefahrlich, aber auch weniger erfolgreich wirken die von v. Langen
be ck empfohlenen Injektionen von Ergotin in waBriger oder alkoholischer 
mit Glyzerin versetzter Losung, sowie die von Bryant angewandten Tannin-
16sungen. Lannelongue berichtet iiber Heilung eines kolossalen Aneurysma 
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cirsoides durch seine methode scltlrogl'me (Injektion von 3-4 Tropfen lO%iger 
ChlorzinklOsung). Morris injizierte Toxine, worauf sich ein rapid wachsender 
und nach Operationen zweimal rezidivierender Oberlippentumor zuriickbildete. 
Auch Karbolsaure, Formalinlosungen u. dgl. wurden angewandt. 

Beachtenswerter (ungefahrlicher und wirksamer) ist die Methode der 
Alkoholinjektionen von Schwalbe in das interstitielle Gewebe zwischen 
den GefaBen zur Erzeugung einer kiinstlichen Bindegewebssklerose und einer 
dadurch bedingten Kompression und Verodung der GefaBe. Uber Wesen und 
Technik der Alkoholinjektionen ist in dem Referat iiber die Hamangiome Naheres 
angefiihrt, worauf hier verwiesen sei. Die Alkoholinjektionen wurden beim 
arteriellen Rankenangiom zum ersten Male von Plessing in der Thiersch
schen Klinik ausgefiihrt bei einem inoperablen, 10 cm hohen und 12 cm breiten, 
das ganze Hinterhaupt einnehmenden Tumor, welcher vorher vergeblich mit 
Unterbindungen und Elektrolyse (in 8 Sitzungen) behandelt war; es trat voller 
Erfolg ein im Verlauf von 2 Monaten nach 20 Injektionen (134 ccm) 30-75% 
Alkohol zu je 4---6 ccm, in Pausen von 2 Tagen wiederholt (wobei allerdings 
der letzte Rest der Geschwulst durch ein interkurrentes, 6 Tage dauerndes 
Erysipel zum Verschwinden gebracht wurde). An der gleichen Klinik ver
wandte Friedri ch das Verfahren (40-80% Alkohol, 0,5-4,0 ccm, aIle 2 bis 
3 T::-;;;e) bei einem Rankenangiom der Hand mit Erfolg. Siegmund erwahnt, 
daB nach miindlichen Mitteilungen von Thiersch in der Leipziger Klinik noch 
mehrere weitere Heilungen erzielt seien, so in dem von Knisp-Hasse be
schriebenen Fall von ausgedehntem Rankenangiom der Hand, bei welchem 
die vorher behinderte Fingerbewegung vollstandig wiederhergestellt wurde. 
Lambert sah guten Erfolg bei einem kolossalen Rankenangiom des Schadel
dachs, welches durch partielle Exzision im Laufe eines Jahres zwar verkleinert, 
aber nicht vollig geheilt werden konnte, da es in der Orbitalgegend sich ver
groBerte. Lie blein heilte in der W ol£lerschen Klinik ein seit der Geburt 
bestehendes Rankenangiom am Ohr einer jungen Dame, welehe die Operation 
verweigerte, mit vollem Erfolg (1/2 Jahr Beobaehtung) im Verlauf von 6 Jahren 
nach 402 (!) Injektionen (300 cern) 30-95% Alkohol zu je 1 ccm, in Pausen 
von einigen Tagen wiederholt, wobei er allerdings die Arteria temporalis unter
band; die Einspritzungen waren angeblich erst erfolgreieh, als sie in das Periost 
gemaeht wurden. Wuth besserte 2 inoperable Faile von groBer Gesehwulst 
an den Sehadeldeeken (im ersten FaIle zunaehst in 4 Monaten dureh 12 Ein
spritzungen (52 cern) 30-70% Alkohol zu je 4-6 cern, dann in 41/2 Monaten 
dureh 7 Einspritzungen (24 cern) 80-100% Alkohol zu je 2-4---6 cern; im 
zweiten FaIle dureh 17 Einspritzungen (24 cern) absoluten Alkohols zu je 0,4 
bis 2 cern (alle 3 Tage). Wuth betont unter kritiseher Bespreehung der bisher 
mit Alkoholinjektionen behandelten FaIle, daB man energiseh genug vorgehen 
muB: Alkohol abs., sofern er vertragen wird, sonst 70-800/ 0 und nur ausnahms
weise anfangs sehwaeherer; 3-4---5 cern bei jeder Injektion auf versehiedene 
Stellen verteilt; Wiederholung aIle 2-3 Tage; ev. Injektion unter das Periost 
des Sehadeldaehs. Die Empfehlung Plessings fand Anklang auf dem Chi
rurgenkongl'eB 1891 gelegentlieh der Diskussion eines mit doppelter Unter
bindung der A. carotis behandelten, todlich verlaufenen Falles von v. Bruns 
bei Helferich und Thiersch, welcher empfiehlt, beim Rankenangiom mit 
der Alkoholbehandlung den Anfang zu machen und erst, wenn man mit ihr 
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nicht zum Ziele kommt, blutig einzugreifen; ferner auBern sich noch giinstig 
Korte, Leser u. a. Ungiinstig urteilt vor allem Berger (Krause); Berger 
berichtet iiber einen MiBerfolg, der jedoch nach Wuth und Honsell durch 
die ungeniigende Behandlung zu erklaren sei; Berger bemerkt ferner, daB 
die Methode schmerzhaft und au Berst langwierig sei, sowie daB sie beziiglich 
des Erfolges noch nicht als sicher gelten konne; spezieil seien die Faile von 
Plessing und Lie blein noch nicht lange genug kontrolliert, zumal die Rezidive 
beim Rankenangiom bekanntlich erst spat einzutreten pflegen. Auch Keppler 
urteilt sehr skeptisch, zumal im Fail Lie blein auBer den 402 Alkoholinjek
tionen die Unterbindung der A. temporalis gemacht und in den Failen Wuth 
nur Besserung, aber nicht Heilung erzielt sei. Man kann daher woW zusammen
fassend sagen: Das Verfahren verdient Beachtung bei nicht oder nicht radikal 
operablen Failen; es ist aber langwierig; ob es tlicher wirkend ist, muB die wei
tere Erfahrung lehren (Korte). U. a. erscheint es empfeWenswert, statt oder 
neben operativen Eingriffen namentlich fiir zuriickgebliebene Geschwulstreste 
sowoW am Kopf wie besonders an den GliedmaBen, hier z. B. an einzelnen 
Fingern, um den Erfolg allein nicht geniigender Eingriffe (Unterbindung einer 
Arlerie) zu unterstiitzen, schlieBlich in Fallen, wo die Operation verweigert 
oder wegen des Sitzes, hohen Alters oder Ailgemeinzustandes des Patienten nicht. 
als angezeigt angesehen wird. 

3. Aku-, Igni- und Elektropunktur bzw. Elektrolyse. 
Die Akupunktur bzw. Akupressur ist in friiherer Zeit bei kleinen 

Tumoren mit Erfolg angewandt worden. Fergusson u. Carden hatten einen 
noch nach 18 Monaten nachweisbaren Erfolg. In Heines Statistik finden sich 
3 Faile, davon 2 mit gutem Erfolg. Billroth fiihrte dieselbe aus, indem er 
lange diinne Nadeln horizontal durch die Geschwulst hindurchlegte und zu
gleich die zufiihrenden HauptgefaBe umstach; er berichtet iiber vollige Heilung 
eines Failes in 16 Tagen. Ofters wurde Eiterung und Gangran, ev. mit betracht
lichen Blutungen und schwerer, bisweilen todlicher Phlegmone beobachtet. 
Heutzutage ist die Methode wohl durch die Igni- oder Elektropunktur ersetzt. 

Die Igni punktur wird meist mit dem Paquelin in Form des Mikro
brenners ausgefiihrt. 

Die Elektropunktur bzw. Elektrolyse wird auch noch heute von 
einigen Seiten warm empfohlen. Zuerst wurde sie von N eta ton mit Erfolg 
angewandt; Nelaton heilte eine Stirngeschwulst einer 20jahrigen Frau, welche 
2-3 Monate nach Quetschung entstanden war, durch sechsmalige Applikation 
der Elektrolyse je 10 Minuten lang; auch Heine trat fiir sie ein. Tuffier 
beseitigte einen Tumor der Parotisgegend, und zwar endgiiltig, was Schwartze 
bestatigt; dagegen muBte er in einem zweiten Faile die Elektrolyse wegen 
Wirkungslosigkeit und Fazialisparese aussetzen. In neuerer Zeit hat Duncan 
die Methode warm empfohlen als sicher und gefahrlos; er berichtet iiber 11 er
folgreich behandelte Faile. Siegmund, welcher 1 Fail mit 2 Sitzungen zu 
10 Minuten nicht beeinflussen konnte, bemerkt dazu, daB die Heilungen von 
Duncan zwar nicht bezweifelt werden konnten, daB aber nach den Berichten 
der Literatur das Verfahren jedenfails nicht vor Rezidiv bewahre, welches 
ailerdings erst nach Jahren einzutreten pflege; auch wiirden fiir die ev. not
wendige spatere Operation die Tumorgrenzen durch eine vorausgegangene 
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Elektropunktur verwischt. Dagegen empfiehlt Helferich die Elektropunktur 
fiir eine ev. Nachbehandlung nach Exstirpation des Tumors. Schon v. Che
lius hatte Mil3erfolg (was nach Korte an der Verwendung des Induktions
stromes gelegen haben kann). Korte fand unter 9, davon 5 recht schweren 
Fallen, sechsmal Heilung und zweimal Besserung, dabei niemals iible Zufalle; 
er besserle in einem FaIle das Leiden und brachte in einem anderen FaIle eine 
Geschwulst am Ohre eines Madchens in 9--10 Sitzungen zur Heilung. Jedoch 
trat in diesem Fall, wie Siegmund nachtraglich mitteilte, Riickfall ein nach 
6 und 8 Jahren, so dal3 die operative Behandlung notig wurde. Auch wir 
sahen bei einer 60jahrigen Frau ein vor vielen Jahren mit Galvanokaustik und 
Elektrolyse behandeltes und schliel3lich ausgeheiltes Rankenangiom des Ohr
lappchens; vgl. Abb. Plessing behandelte einen Fall vergeblich mit 8 Sitzungen 
zu 8-15 Minuten, worauf er zn Alkoholinjektionen iiberging (s. 0.). Auch 
Madelung hatte trotz 2 Monate dauernder Behandlung keinen Erfolg. 

Siegmund bemerkt, dal3 die Elektropunktur auch nicht immer moglich 
sei z. B. bei wei ten und dilnnen Gefal3wandnngen wegen Blutungsgefahr; er 
lal3t sie nur zu, wenn ein operativer Eingriff wegen Erschopfung oder wegen 
Entstellung nicht angangig ist, bezweifelt aber ihre Dauerwirkung. 

Den in der ersten Zeit mitgeteilten Erfolgen stehen also eine Reihe von 
Mil3erfolgen (namentlich Rezidive) gegenilber; trotz der neuerlichen Empfehlung 
von Duncan ist zu sagen, dal3 die Methode die seinerzeit in sie gesetzten Er
wartungen nicht voll erfiillt hat (Korte). 

Fiir die Igni- und Elektropunktur, bzw. Elektrolyse kann das fUr die 
Alkoholinjektionen Gesagte gelten; neben diesen verdienen sie Beriicksichtigung 
in den nicht oder nicht radikal operablen Fallen statt oder neben den operativen 
Eingriffen. 

4. Kauterisation. 
Das Kauterium, und zwar sowohl das C. potentiale (chemische Atz

mittel z. B. Chlorzinkpaste St.-Germain), wie das C. actuale (Gliiheisen, bzw. 
Thermokauter) ist friiher, wie in vielen Fallen von Hamangiomen, so auch in 
einzelnen Fallen von arteriellem Rankenangiom versucht worden, wird aber 
allgemein wegen der Erfolglosigkeit (Erweiterung der zufUhrenden Arterien !), 
Nebenwirkungen (Schmerzhaftigkeit und Entstellung) und Gefahren (lebens
gefahrliche Blutung nach Abstol3ung des Atz- bzw. Brandschorfs!) verworfen. 
Fleisch machte bei einem Tumor der Ohrmuschel die Paquelinstichelung mit 
Erfolg nach vorheriger Unterbindung der A. auricularis post. und ant. und 
empfiehlt die vorherige Gefal3unterbindung zur Verhiitung der Nachblutungs
gefahr bei Paquelinstichelung. 

5. Kompression. 
Lange fortgesetzter Druck auf die Geschwulst oder auf die zufiihrenden 

Hauptgefal3e durch digitale oder instrumentelle Kompression (Pelotten), Binden
oder Heftpflasterverband, Aufstreichen von Kollodium ev. kombinierl mit 
adstringierenden Substanzen (vgl. Hamangiomreferat!) hat niemals zu dauern
dem Erfolg gefUhrl (vgl. Wutzer, Brodie, Robert, Dupuytren bei Gun
ther, Heine, Korte, Kummell, Didolff u. a.), ist aber in Kombination 
mit den anderen Verfahren zu deren Unterstiitzung zu verwenden. Speziell 
an den Extremitaten empfiehlt sich zur Unterstiitzung von Eingriffen und zur 
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Behebung voriibergehender Komplikationen (Ulcera), das betr. Glied hoch zu 
legen und durch leicht komprimierende Bindentouren (Ideal-, Trikotschlauch
binde etc., Gummi- u. a. Striimpfe, Zinkleimverband) zu wickeln. 

6. Unterbindung der zufiihrenden Hauptgefiille. 
Nach den Zusammensteilungen von Heine und Korte ist die in friiherer 

Zeit, als man von allen direkt die Geschwulst angreifenden Methoden Blutung 
oder Infektion befiirchtete, oft ausgefiihrte Unterbindung der zufiihrenden 
HauptgefaBe, auch die der groBen HalsgefaBe, beim Rankenangiom des Kopfes 
nicht von Heilung gefolgt gewesen. Schon Weber bemerkt: Die Versuche, 
durch Unterbindung der zufiihrenden GefaBe der Geschwulst das Blut zu ent
ziehen und dieselbe zur Vernarbung zu bringen, sind ganz erfolglos, da zahl
reiche Anastomosen unzuganglich bleiben. Von ailen Autoren wird dies iiber
einstimmend betont. 1m folgenden sollen die Resultate der GefaBunterbin
dungen im einzelnen aufgefiihrt werden. 

Die Unterbindung kleinerer zur GefaBgeschwulst fiihrender Haupt
arterien - in der Mehrzahl der Falle handelt es sich um die A. auricularis post., 
occipitalis, temporalis, seltener frontalis, supraorbitalis, maxillaris externa u. a. 
- war nach Kummell in samtlichen 14 so behandelten Fallen erfolglos, giin
stigstenfalls von voriibergehender Anderung der Pulsation und des Fiillungs
grades der Geschwulst begleitet. 1m Fall Breschet, Clement, Warren u. a. 
hatten verschiedene Unterbindungen im Gebiet der A. temporalis, desgl. im 
Fail Gi bson und im Fall Busch solche an den Aa. temporalis und occip., im 
Fall Busch an Ohr und Schlafe, im Fall Wright am Hinterhaupt keinen Er
folg. Beck muBte nach vergeblicher Unterbindung der Art. temp., front. u. a. 
zur Exstirpation schreiten. 1m Fall Derewenko war 9 Jahre nach Unter
bindung der A. maxillaris externa (Mikulicz) ein Rezidiv entstanden; wegen 
starker Blutung konnte Fedorow die A. carotis ext. nicht unterbinden und 
muBte die A. carotis comm. aufsuchen. Auch Kummell muBte 3 Wochen 
nach Unterbindung der A. auricularis post. zur Exstirpation der Ohrgeschwulst 
iibergehen. Dagegen hatte Fleischl bei einem Rankenangiom der Ohrmuschel 
Erfolg durch Unterbindung der A. auric. post. neben Unterbindungen der zu
fiihrenden GefaBe von einem Bogenschnitt hinter der Muschel und Paquelin
stichelung an 30 Stellen. 

Die Unterbindung der A. carotis ext. ist zuerst von Bushe ausgefiihrt 
worden, nach ihm von Velpeau, Maisonneu ve, Tuffier (2 Faile von Parotis
tumor), Lucas-Championniere, Wutzer, Richet, Robert, Dupuytren, 
Leon Le Fort u. a. Nach den Zusammenstellungen von Heine, Korte, Sieg
mund u. a. ist aber die Unterbindung der A. carotis ext. ohne Erfolg geblieben. 

v. Bruns empfahl 1854 in seinem Handbuch der Chirurgie dringend die 
Ligatur der beiden auBeren Halsschlagadern, hatte aber in einem spater ope
rierten Faile keinen nennenswerten Erfolg. Nach der Zusammenstellung. von 
Madelung 1874 iiber die Unterbindungen der A. carotis externa wurde unter 
60 Fallen 9mal wegen GefaBgeschwulst unterbunden, davon 4 mit gutem Er
folg; Madelung empfiehlt die Ligatur der A. carotis externa der der A. carotis 
interna vorzuziehen, bzw. ihrer Zweige einseitig oder doppelseitig mit Aus
sicht auf ev. Heilung, jedenfalls aber auf Besserung des Rankenangioms (Ulcera, 
Blutungen, Beschwerden), dagegen nur ausnahmsweise bei den gewohnlichen 
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Angiomen. Fritz Konig erzielte in einem Fane von groBem Rankenangiom 
mit nicht heilendem Geschwiir einen beachtenswerten Erfolg durch Ligatur" 
der A. carotis externa, temporalis, frontalis, occipitalis und anderseitigen Tem
poralis bei gleichzeitiger Umstechung. Auch speziell bei Geschwiilsten an der 
Ohrmuschel wird die Ligatur der A. carotis ext. von V 0 B u. a. empfohlen. 
In den Fallen Didolff, Mynter und Madelung war zwar ein Erfolg fest
stellbar, in dem letzteren auch beziiglich Bekampfung der Blutung, aber die 
Aussicht fUr die Zukunft erscheint sehr fraglich, vgl. Siegmund. Wenig Er
folg hatten Jiingken, Mastermann, Busch, Kummell, Korte u. a.; die 
Pulsation in der Geschwulst kehrte bald nach der Unterbindung, bisweilen 
wahrend der Operation, wieder und die Geschwulst blieb bestehen. 

Vber die Unterbindung der A. carotis communis hat Pilz 1867 
eine allgemeine Zusammenstellung gegeben; unter 600 Fallen wurde sie bis 
dahin etwa 60 mal bei BlutgefaBgeschwiilsten, und zwar zu etwa gleichen Teilen 
bei Ranken- und gewohnlichen Angiomen, ausgefiihrt; es starben etwa 25% 
und noch mehr erkrankten an Gehirnerscheinungen, und zwar besonders Pa
tienten in hohere m Lebensalter; geheilt wurden hochstens 25%. Nach Heine 
wurde beim Rankenangiom unter 45 Fallen 24 mal die A. carotis communis 
unterbunden; davon erfolgte Heilung nur in 3, Exitus nach kurzer Zeit nach 
2 Fallen; die geheilten Falle bestreitet aber Heine, da die Diagnose fraglich 
und die eine der Heilungen auch nur eine voraussichtliche war; bei den iibrigen, 
und zwar auch bei 7 Fallen, wo nach erfolgter Ligatur der einen die der anderen 
A. carotis communis angeschlossen wurde, bestand entweder ein vollig negativer 
oder ein nur voriibergehender Erfolg. Auch Korte und Kummell auBern sich 
sehr skeptisch. Leon Le Fort verzeichnet unter 52 Fallen von GefaBge
schwiilsten verschiedenster Art von Unterbindung der einen oder beider Aa. 
carotes communes nur 3 mal Heilung. Nach v. Bruns wurde die Unterbindung 
der A. carotis comm. vorgenommen, und zwar ohne Dauererfolg, bei Geschwiilsten 
der Wange von Roger, Pattison, bei solchen der Schadeldecken von Mussey 
(beiderseits; 2. nach 12 Tagen, schlieBlich Exstirpation s. u.), nach Gun the r 
ferner, und zwar mit Erfolg, von Busch, Kuhl, mit Besserung von Ro bert 
(blutende Stirngeschwulst mit schreibfederdicker A. temp. bei einem 18jahrigen 
Madchen, nach Unterbindung der linken und 8 Monate spater auch der rechten 
A. carotis comm. Besserung bis iiber 3 Jahre), Dupuytren (Ohrgeschwulst, 
Besserung bis iiber 32 Jahre), zum Teil auch von Walther, Wardrop, da
gegen mit todlichem Ausgang von Maisonneuve, Maclachan. v. Bruns 
(Muller) hatte bei Unterbindung der A. carotis ext. einer- und der comm. 
andererseits zwar momentanen Erfolg, aber am 4. Tage Exitus an Gehirn
embolie (s. u.), Czerny Todesfall durch Gehirnerweichung infolge fortschrei
tender Thrombose der A. fossae Sylvii. 

Aus diesen kasuistischen Beitragen ergibt sich, daB die Unterbindung 
der zufiihrenden HauptgefaBe, auch die der groBen HalsgefaBe, zur Heilung 
des Rankenangioms in den meisten Fallen keineswegs ausreicht. In manchen 
Fallen ergibt die vorherige digitale Kompression oder die Unterbindung iiber
haupt keine nennenswerte Wirkung auf Pulsation und Volumen des Tumors; 
in anderen ist eine solche zu konstatieren; aber so prompt der augenblickliche 
Erfolg der Absperrung dann auch sein mag, indem die Pulsation aufhort und 
die Geschwulst in den nachsten Tagen kleiner zu werden beginnt, das Rezidiv 
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tritt bald fruher, bald spater ein, indem die vorhandenen und sich machtig 
ausbildenden Anastomosen vikariierend eintreten und den weiteren Ausbau 
der Geschwulst ubernehmen. Diese fUr das Rankenangiom geltende Tatsache 
wird ebenso, wie durch die mit dieser Methode erzielten MiBerfolge (vgl. Heine. 
Madelung, Kumme11, Korte, Didolff u. a.), auch durch die anatomische 
Anordnung der GefaBe am Kopf dargetan. Merkel bemerkt, daB schon aus 
anatomischen Grunden - wegen der groBen und zahlreichen Anastomosen 
der Arterien der Kopfschwarte - von der Arterienunterbindung ein Erfolg 
nicht zu erwarten sei. K u m me 11 geht naher auf diesen Punkt ein. Die Ana
stomosen, welche in Betracht kommen, sind fUr die A. carotis ext. solche im 
Tumor selbst mit Asten der A. carotis into und subclavia, ferner solche von 
der anderen Seite und solche aus dem Schadelinnern - fUr die Fane mit Unter
bindung der A. carotis ext. beiderseits fallen zwar die der anderen Seite fort; 
es bleiben aber die ubrigen genannten Anastomosen -, fUr die A. carotis in t. 
solche mit Asten der A. subclavia, und fUr Fane mit einsei tiger Unterbindung 
solche von der anderen Seite. Die Wirkung der Unterbindungen illustriert 
trefflich der von Roth mitgeteilte Fall Bungers. wo 46 Jahre vor dem Tode 
beide Aa. carotes communes unterbunden waren. Franz Konig bemerkt: Nach 
der Unterbindung der zufuhrendenArterien, sowie der Carotis externa wurde keine 
Heilung beobachtet, und die Zahl von 4 Heilungen auf 32 Unterbindungen der 
Carotis communis hat desgleiehen wenig Empfehlendes; nach doppelter Karotis
unterbindung wurden 2 Kranke von 7 geheilt (einer von Bunger). 

Neben die Erfolglosigkeit der GefaBunterbindungen tritt nun ihre Ge
fahrlichkei t. Die Gefahr der Nachblutung bei Unterbindung der A. carotis 
ext. (Maisonneuve, Heine), welche fruher mehrfach zur Ligatur der A. ca
rotis communis fUhrte, ist in der heutigen aseptischen Ara wohl nicht groB. 
Weiter bemerkte V. Bruns auf dem ChirurgenkongreB 1891, daB bisweilen 
die Unterbindung der A. carotis ext. unmoglich sei (er fUhrte bei einem un
gewohnlich groBen Tumor mit Erweiterung bis in die beiden gemeinsamen 
Halsschlagadern rechts die Unterbindung der auBeren und links, weil kein 
Stamm der auBeren zu finden war, die der gemeinsamen aus; am 4. Tage Exitus 
an Gehirnembolie); fUr solche FaIle empfiehlt Thiersch die Unterbindung der 
einzelnen Zweige der A. carotis ext. Dagegen sind die Bedenken gegen die 
Unterbindung der A. carotis communis schwerwiegende. Bereits nach ein
seitiger Unterbindung der A. carotis communis werden in einem groBen Prozent
satz, namentlich im vorgeruckten Lebensalter, schwere Erkrankungen oder gar 
Todesfalle durch Gehirnaffektion beobachtet (z. B. Pilz, Heine, Leon Le 
Fort, V. Bruns, Czerny u. a.). Die Unterbindung der andersseitigen A. ca
rotis communis darf jedenfalls im Hinblick auf die Ernahrung des Gehirns 
erst nach einiger Zeit unternommen werden, und zwar dann, wenn durch Kol
lateralenausbildung die Wirkung der ersten Unterbindung in bezug auf die 
Blutzufuhr wieder ausgeglichen ist. Mit Rucksicht auf die ungenugenden Heil
erfolge einerseits und die Gefahren fur das Gehirn andererseits wird daher die 
Unterbmdung der einen oder (nach Intervall) auch der anderen A. carotis com
munis bei der Behandlung des Rankenangioms von den meisten Autoren fur 
kontraindiziert angesehen. Ob der Methode mit Erfolg die Gefahrlichkeit 
durch vorherige methodische Kompression oder gleichzeitige Unterbindung 
der Vene genommen werden kann, bedarf weiterer Erfahrung. An ihrer Stelle 
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ist, wenn angezeigt, die Unterbindung einer oder beider Aa. carotes ext. oder 
einzelner ihrer Aste vorzunehmen, zumal sie als Voroperation einen nicht wesent
lich geringeren Erfolg bedingt. Die Unterbindung der auBeren Halsschlagadern 
als alleinige therapeutische MaBnahme ist wohl meist ungeniigend; dagegen 
ist sie als Hilisoperation beachtenswert, sei es bei Anwendung sonstiger Behand
lungsmethoden (Umstechung, Kauterisation, Alkoholinjektion, vgl. oben) , 
deren Wirksamkeit sie unterstiitzt, sei es als Voroperation oder Nachoperation 
bei der Exstirpation des Tumors, wobei sie einen wenigstens in manchen Fallen 
schatzenswerten, in anderen allerdings nur unwesentlichen blutstillenden Effekt 
entfaltet (s. u.). Bei dem Rankenangiom der Extremitaten, d. h. an Hand 
und FuB, kommt die Unterbindung der zufiihrenden HauptgefaBe ebenfalls nur 
bedingt in Betracht. Die Unterbindung der Hauptarterie der Extremitat z. B. 
A. brachialis ist wegen Gefahr der Gangran der betr. GliedmaBe nicht angangig 
(vgl. Lauree, Korte u. a.). Die Unterbindung einzelner Stamme z. B. die ein
zelne oder die gleichzeitigeoder nacheinanderfolgende Unterbindungder A. radialis 
und ulnaris (Knisp-Hasse, Mink) bleibt oft ohne Dauererfolg, ist aber im Hin
blick auf die Unzulassigkeit der Unterbindung der Hauptarterie zu versuchen; 
durch Hinzuziehung sonstiger Behandlungsmethoden (Alkoholinjektionen!) ist 
in solchen Fallen, die sonst der Ablatio verfallen wiirden, noch ein Erfolg zu 
erhoffen, wie in einem unserer FaIle. 

7. Abbinden. 
Das Abbinden des Tumors durch Massenligatur unter einer durchgefiihrten 

Nadel oder das Abtragen durch Abquetschen mit dem Ekraseur oder mit der 
galvanokaustischen Schlinge ist in friiherer Zeit ab und zu ausgefiihrt worden, 
namentlich wenn die blutige Operation verweigert wurde (vgl. Gunther). 
Curling heilte eine groBe pulsierende Muttermalgeschwulst am Hinterhaupt 
durch Abbinden von 3 durchgefiihrten Nadeln mit Hinzufugung von drei Bogen
schnitten zwischen den Nadelstichpunkten, Brodie eine 2 walnuBgroBe Kopf
geschwulst, ferner vgl. 3 FaIle bei Heine und Korte. Die Methode ist nur an
gezeigt bei dem seltenen Fall einer kleinen, zirkumskripten und vorspringenden 
oder gar gestielten (vgl. We ber) Geschwulst. Sie ist aber jedenfalls unsicher 
(es wird nicht mit Sicherheit die ganze Geschwulst, speziell auch nicht die er
weiterten zufiihrenden GefaBe beseitigt) und gefahrlich (wegen Gefahr der 
Blutung und Infektion), iiberdies langwierig und schmerzhaft vgl. Hei ne, 
Korte, Heineke, KummelJ, Siegmund u. a. 

8. Umstechung. 
Nach Heineke ist friiher die Umstechung des Tumors bzw. seiner zu

fiihrenden GefaBe derart ausgefiihrt worden, daB man im Umfang des zentralen 
Tumors lange, derbe Karlsbader Nadeln durch die etwas emporgehobenen 
Schadeldecken hindurchstoBt, deren Enden mit einem starken Seidenfaden 
umwickelt und dann die Faden knotet; die Umstechung ist, von den groBten 
GefaBen anfangend, so lange fortzusetzen, bis die Pulsation in dem Geschwulst
gebiet aufgehort hat. Die Methode erwies sich jedoch nicht als empfehlens
wert einmal wegen der heftigen Blutung bei und nach der Operation, indem 
die allmahlich durchschneidenden Faden weitere arterielle GefaBe eroffneten, 
und dann wegen der bei vollkommener Abschniirung eintretenden Gangran 
mit anschlieBender Eiterung und Pyamie. Heine empfieWt die Unterbindung 
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nicht i m kranken Gebiet anzulegen, da die Faden sonst bei der verfetteten 
GefaBwand durchschneiden und zu Blutungen fiihren konnten. 

Die Methode ist in Form der zirkularen Umstechung in neuer Zeit von 
Ali Krogius wieder aufgenommen und als ein besonderes Verfahren zur Be
handlung des Rankenangioms, namentlich, wenn es wegen Ausdehnung und 
Sitzes der Geschwulst fiir die totale Exstirpation nicht geeignet erscheint, emp
foWen worden (ein analoges Verfahren zur Behandlung der Hamangiome hat 
iibrigens Be ck 1903 beschrieben, vgl. Hamangiomreferat !). .Ahnlich wie bei 
der zum Zwecke der Blutstillung angewandten perkutanen Umstechung nach 
Heidenhain wird um die ganze 
Peripherie der Geschwulst eine un
unterbrochene Reihe von Catgut
ligaturen angelegt. Jede Ligatur 
wird mit stark gekriimmter Nadel 
durch die Haut bis zum Knochen, 
langs desselben weiter und dann zur 
Haut herausgefiihrt und nach Ein
fadelung eines Catgutfadens heraus
gezogen; durch dieselbe Einstich
offnung wird dann eine weniger 
gekriimmte Nadel dicht unterhalb 
der Haut zur Ausstichoffnung hin· 
au sgefiihrt , das eine Ende des Fa
dens eingefadelt und die Nadel 
herausgezogen (vgl. Abb. 18). Jede 
folgende Ligatur wird am best en 

Abb. 18. Technik dcr subkutanen Umstechung. 
(Nach Ali Krogius.) 

so angelegt, daB ihre EinstichOffnung noch diesseits der Ausstichoffnung der 
vorigen zu liegen kommt (Kettennaht). Wichtig ist, daB die ganze Geschwulst 
umgangen und die Naht liickenlos, am besten in Form der eben beschriebenen 
Kettennaht, angelegt wird. Ev. ist das Verfahren zu wiederholen , wobei 
man einen zweiten kleineren Ring von Ligaturen um den Resttumor anlegt. 
Ali K ro gi u s hatte mit dieser Methode guten Erfolg bei einem groBen Tumor 
der Temporalgegend mit Erweiterung der A. temporalis superficialis, frontalis 
und occipitalis zu bleistiftdicken Strangen. K on i g berichtet dagegen iiber 
einen MiBerfolg, so daB er die Exstirpation anschloB. 

9. Exstirpation. 

Mit Riicksicht auf die Erfolglosigkeit der anderen Behandlungsmethoden 
einerseits und die Geschwulstnatur des Rankenangioms andererseits ist als 
die gegebene Behandlungsmethode in allen nur irgend dazu geei'gneten Fallen 
die Exstirpation anzusehen. Die Operation muB so friih wie moglich 
ausgefiihrt werden (ev. schon an verdachtigen Angiomen) , zumal das Leiden, 
manchmal in kiirzester Zeit anwachsend, zu einem inoperablen Tumor sich aus
bilden oder zu lebensbedrohlichen Blutungen AnlaB geben kann. Die bisher 
in der Literatur vorliegenden Erfahrungen ergaben in volliger Dbereinstim
mung vgl. schon Bell, We ber u. a.: Die anderen Behandlungsmethoden 
(s. 0.) haben bis auf einige wenige als geheilt beschriebene Fane keine oder nur 
unvollstandige Erfolge gezeitigt (dies gilt speziell fiirdie Unterbindung der 
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zufiihrenden GefaBe); insbesondere ist Rezidiv zu fiirchten, welches oft erst 
nach Jahren eintritt; zudem sind sie auBerst langwierig (Alkoholinjektionen!) 
oder mit betrachtlichen Gefahren verbunden (Igni- und Elektropunktur und 
vor allem Eisenchloridinjektionen!). Dagegen ist die Operation des Ranken
angioms bis jetzt in etwa 1fa-l/~ Hundert Fallen ausgefiihrt worden, und zwar 
stets mit gutem Erfolg; sie stellt daher die schnellste und sicherste Behandlungs
methode dar (dies hat schon Be II 1815 gelehrt, wie We be r bemerkt), und die 
anderen Methoden, welche eine Verodung der GefaBe durch entstehendes Narben
gewebe bezwecken (Kompression und zirkulare Umstechung, Alkoholinjektionen, 
Igni- und Elektropunktur usw.) haben ihre Berechtigung nur dann, wenn der 
Fall - nach sorgfaltigster Priifung! - als inoperabel oder nicht radikal operabel 
angesehen werden muB. GroBe Geschwiilste alterer Personen wird man aller
dings, falls nicht gefahrliche Ulzerationen zum Eingreifen zwingen, in Ruhe 
lassen und durch passende Kappen vor Verletzungen schiitzen. Die Operation 
ist namentlich bei kleineren und noch im Anfang der Entwicklung stehenden 
Geschwiilsten gut ausfiihrbar. Bei entsprechendem Sitz und Ausdehnung der 
Geschwulst konnen jedoch einmal die kosmetische Schadigung infolge des 
durch die Operation gesetzten Substanzverlustes, dann die ev. hochgradige 
Blutung wahrend der Operation den Eingriff recht schwierig und unter Um
standen unmoglich machen. In vielen, auch bereits vorgeschrittenen Fallen 
laBt sich aber die Operation bei zweckentsprechender Technik unter Vermeidung 
der kosmetischen Schadigung und des bedrohlichen Blutverlustes ausfiihren 
(s. u.). Bemerkenswert ist in dieser Hinsicht auch die Tatsache, daB erfahrungs
gemaB nach Exstirpation des eigentlichen Tumors und mitunter auch nach 
unvollstandiger Operation (Exzision) eine Riickbildung der erweiterten zu
fiihrenden GefaBe bzw. der benachbarten GefaBgebiete erfolgt, was zum Ver
such der Operation auch in ausgedehnten Fallen ermutigt (vgl. Trendelen
burg, Korte, Krause, Clairmont u. a.). 

Zwei Momente miissen bei der Operation des Rankenangioms, speziell 
des am Kopf lokalisierten besondere Besprechung mfahren, indem sie bei der 
Technik der Operation Beriicksichtigung verlangen und unter Umstanden gar 
die Kontraindikation gegen das operative Vorgehen abgeben konnen: es ist 
dies der kosmetische Effekt (llamentlich im Gesicht, speziell an Augenlid, 
Ohr, Nase u. dgl. ist die Entstellung zu befiirchten) und die Blu tung. 

Es ist nach dem iiber die Pathologie und Klinik des Rankenangioms 
Gesagten ohne wei teres verstandlich und durch die Erfahrung vielmais be
statigt, daB die Blutung bei der Operation eine ganz gewaltige und das Leben 
bedrohende sein kann. Besonders bei kleinen Kindern wird man die Blutung 
auf das mogliche MindestmaB beschranken vgl. Fall Buchner (Exitus!). 
Namentlich in friiherer Zeit hat die Besorgnis vor der Blutung die Radikal
operation nicht aufkommen und anihrer Stelle zahlreiche Behandlungsmethoden 
ersinnen lassen. Heutzutage stehen"uns eine Reihe, von Methoden der Blut
stillung zur Verfiigung, die fiir jeden Fall eine Beherrschung der Blutung ge
wahrleisten. Mit Riicksicht auf den in vielen Fallen immerhin betrachtlichen 
Blutverlust kann unter Umstanden ein mehrzeitiges Operieren angezeigt 
sein. Abgesehen von schnellem und geschicktem Operieren kommen sonst 
folgende - teils vor, teils wahrend der Operation anzuwendende - Methoden 
der Blutstillung in Betracht: Unterbindungder zufiihrenden HauptgefaBe, 
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deren Kompression, Esmarchsche Blutleere, perkutane Umstechung und die 
digitale Kompression der Geschwulst. 

Zu den vor der Operation anzuwendenden Methoden gehort die praven
tive Unterbindung der zufuhrenden HauptgefaBe, ev. der groBen 
HalsgefaBe. Bei Besprechung dieser MaBnahmen zu the rap e u ti s c hen Zwecken 
ist bereits dargetan, daB die Unterbindung der zuflihrenden HauptgefaBe ver
moge der ausgedehnten Anastomosenbildung, zumal in deren Gebiet zugleich 
eine Druckvermehrung resultieren muB, einen recht geringen Effekt hat. Bis
weilen ist das Ergebnis ein fast vollig negatives, wovon man sich schon vorher 
durch die Kompression der betreffenden GefaBe iiberzeugen kann. In manchen 
Fallen gelingt es freilich, einen nennenswerten EinfluB auf die Blutfiillung der 
Geschwulst und auf die Blutung bei der Operation zu konstatieren (Gun ther, 
Fischer, Korte u. a.), am ehesten noch, wenn der Tumor nahe der Unter
bindungsstelle gelegen ist (Korte). Es muB aber bemerkt werden, daB, auch 
wenn die Pulsation aufhort, die Geschwulst keineswegs blutleer ist, sich viel
mehr schwammartig aus den Kollateralen und in beschranktem MaBe auch 
aus den KnochengefaBen mit Blut flillt; die Blutung bei der Operation bleibt 
immer noch eine groBe, und zahlreiche Unterbindungen sind notwendig. In 
einem FaIle von Heine mit Unterbindung der A. carotis ext. horte zwar die 
Pulsation im Tumor auf, aber schon beim ersten Schnitt spritzte eine Anzahl 
Arterien in kraftigem Strahle, und bei Durchschneidung der Ohrmuschel stromte 
das Blut wie aus einer GieBkanne aus der ganzen Wundflache heraus. 1m Fall 
Henschel war trotz Unterbindung der A. carotis ext. und spater der A. carotis 
communis die Blutung noch so stark, daB man sich auf teilweise Exzisionen 
beschrankte. Mussey muBte trotz sukzessiver Unterbindung beider Aa. ca
rotis communes noch 412 Ligaturen anlegen; vgl. auch die obigen Ausfiihrungen 
iiber die Unterbindung der zufiihrenden HauptgefaBe (Berger u. a.), Bowie 
Keppler. AUB alledem ergibt sich: Zu Zwecken der Blutstillung ist die Liga
tur der A. carotis communis wegen des geringen Nutzeffektes einerseits und 
der Gefahr fiir Leben und Gesundheit andererseits zu verwerfen; dagegen kann 
in gewissen Fallen die Ligatur der A. carotis ext., bzw. kleinerer zuflihrender 
HauptgefaBe Vorteil bieten. Jedoch braucht auch in ausgedehnten Fallen 
die Unterbindung der zufiihrenden HauptgefaBe nicht unbedingt notwendig 
zu sein (Clairmont u. a.). In einigen Fallen (Derewenko, Keppler u. a.) 
wurde die Unterbindung der zufiihrenden Hauptarterien neb en der perkutanen 
Umstechung angewandt; jedoch bemerkt Keppler, daB die Blutung in seinem 
Fall wohl kaum noch starker gewesen ware, wenn die Unterbindungen (A. temp. 
und occip.) weggeblieben waren. 

Statt der Unterbindung der groBen GefaBe empfiehlt sich ev. mehr ihre 
Ko mpression bei der Operation (vgl. v. Bruns, Bushe, Siegmund u. a.). 
Ri tter hat neuerdings die AbklemmUl,lg beider A. car. comm. wieder emp
fohlen; welche. er durch feine Klemmell mit Schraubvorrichtung an den frei
gelegten GefaBen ausfiihrt und bei uneroffnetem Schadel bis zu 30 Minuten 
Dauer fiir gefahrlos halt. Korn mann sichert sich vor unerwarteten Zufallen 
durch provisorische Fadenfiihrung urn die A. carotis comm., wodurch die pra
liminare Unterbindung der zufiihrenden Arterien iiberfliissig werde. 

Die Es marchsche Blu tleere (das souverane Mittel der kiinstlichen 
Blutleere) in Form eines elastischen Schlauches oder Bandes, wie eine Mitra 
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Hippocratis urn den Kopf gelegt, ist von Quenu, Trendelen burg, Sieg
mund u. a. empfohlen worden. Sie ist namentlich angezeigt fUr Geschwiilste 
der Extremitaten. Am Kopf kann sie nur eine beschrankte Anwendung 
finden, namlich dann, wenn der Sitz des Tumors die Anlegung erlaubt z. B. 
in der Mitte des Schadels, an Stirn oder Schlafe. Urn ein Abgleiten des Schlau
ches zu verhiiten, kann man sich bisweilen nach Siegmund so helfen, daB 
man den Schlauch iiber in heiBem Wasser erweichte und der Form des Kopfes 
angepaBte Guttaperchaplatten mit nach auBen umgekrempeltem Rande und 
Rinne fUr den Schlauch umlegt. In manchen Fallen ist die Esmarchsche Blut
leere jedoch nicht anlegbar z. B. am Gesicht. Sie kann aber auch unzweck
rna Big sein, und zwar einmal dadurch, daB aus KnochengefaBen weiterer Blut
zufluB zum Tumor statthat und infolgedessen durch die Abschniirung statt der 
Blutleere eine Blutstauung erfolgt (so beschreibt Korte bei Anwendu'ng der 
Esmarchschen Blutleere neben 1 Erfolg 2 MiBerfolge mit "heiBer Stauung " , 
wobei die Blutung eher vermehrt wie vermindert worden war) und dann da
durch, daB nach Abnahme des Schlauches eine gewaltige Blutung aus den 
durchschnittenen GefaBen einsetzt (vgl. Leser, Clairmont, Keppler u. a.). 

Ausgedehntere und vorteilhaftere Anwendung als die Esmarchsche Blut
leere findet die perkutane Umstechung, entsprechend der von Reiden
hain angegebenen Methode zur Blutstillung bei osteoplastischen Operationen. 
Sie ist na~h Keppler zuerst von W. Reineke erwahnt, ferner schon von Reine 
und Billroth empfohlen und neuerdings von Beck, Stierlin, Kuttner, 
Kornmann, Goring, Krause, Korte, Derewenko (Fedorow), Keppler 
(Reineke) u. a. mit Erfolg gebraucht worden. Die Anwendung findet nur 
ihre Grenze in gewissen Fallen von groBer Ausdehnung der Geschwulst (vgl. 
Clairmon t). AliKrogi us fUhrte sie beiRankenangiom nicht als Vorakt, sondern 
als selbstandigen Eingriff aus (s. 0.). Wenn die GroBe des Tumors es nicht ver
bietet, erscheint das Verfahren der Umstechung also am zweckmaBigsten. 
Keppler schlagt vor, urn eine bessere Blutleere zu erzielen, den Tumor rings
herum ohne jede Liicke (also ohne Freilassen des Lappenstiels bei der Lappen
bildung nach Krause-Korte) mit einer Reihe von Umstechungen zu um
geben (Pollacksche Modifikation der Reidenhainschen Umstechung). Kredel 
modifizierte das Verfahren, indem er leicht gebogene Metallplatten mit einer 
Rinne an den Kopf anlegte, in der Rinne durch die Kopfschwarte am Knochen 
entlang gefUhrte Seidenfaden legte und durch Kniipfen des Fadens die Platten 
fest gegen den Knochen anpreBte. Ersatzklemmen empfehlen Vorschutz 
(Til mann) und Makkas (Garre). 

In allen Fallen, besonders in solchen, bei welchen die genannten Ver
fahren nicht anwendbar sind, bleibt als ein ebenso einfaches wie brauchbares 
Verfahren die direkte digi tale Ko mpression der zufiihrenden GefaBe in 
der Umgebung des Tumors. Ein geschickt arbeitender Assistent legt die Spitzen 
der Finger an der Grenze des Tumors fest gegen die Unterlage andriickend auf, 
dem Messer des Operateurs schrittweise folgend, dabei ahnlich wie ein Klavier
spieler die Finger aufhebend und aufsetzend. Der Operateur geht mit der In
zision schrittweise vor; die GefaBe werden entweder sofort nach der Durch
trennung gefaBt oder bei der Moglichkeit des Isolierens vor der Durchtrennung 
unterbunden. Blutstillung durch Fingerdruck ist freilich auch nicht immer 
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anwendbar, wenn namlich das Gewebe nicht gegen Knochen,angedriickt werden 
kann z. B. an Lidern, Hals und bei Schleimhautaffektion, auch an Lippen 
und Wange. Unter Umstanden konnen die Finger des Assistenten durch breit
fassende K Ie m mp i n z e t te n ersetzt werden z. B. an den Lippen. 

TIber die Anwendung von Adrenalininjektionen zur Unterstiitzung 
der blutsparenden MaBnahmen liegen keine Berichte vor; in gewissen Fallen 
kleiner Tumoren, namentlich bei Kindern, wird man unseres Erachtens mit 
Vorteil davon Gebrauch machen. 

Als unterstiitzende Mittel zur Verringerung des Blutgehaltes am Kopf 
kommen ev. auch in Frage: die Operation in Sitzstellung des Patienten, die 
Blutstauung in den Extremitaten durch kraftige Kompression am Oberschenkel 
nach Dan burn und die Blutabsaugung an Rumpf und Extremitaten durch 
Unterdruckkammer nach Sauer bruch. 

Fiir im Knochen verlaufende GefaBe empfiehlt sich die Blutstillung durch 
Ausfiillen des Knochenkanales mit sterilem Wachs nach Horsley (vgl. 
Fall Kuttner u. Broeckaert) oder das Zusammenpressen mit Zange oder 
MeiBel oder Einpressen eines Instrumentes. 

Die Technik der Operation besteht meist in der Exstirpation des 
gesamten Rankenangioms, wenn ein zusammenhangender Tumor vorliegt; in 
gewissen Fallen muB man sich mit der Exstirpation einzelner erweiterter Ge
faBgebiete begniigen, wobei dieselben bis in die feinsten Verzweigungen zu ver
folgen sind (vgl. Wilms). Die Exstirpation wird von einer linearen oder meist 
bogenformigen oder komplizierteren Inzision (K u m me 11 empfahl einen I -fOr
migen Schnitt), bisweilen (bei Mitergriffensein von Haut) von einer ovalaren 
Inzision auszufiihren sein. Gold mann ging bei Exstirpation eines handteller
groBen Tumors der Stirnschlafengegend mit Verbindungen zum Schadelinneren 
so vor, daB er zunachst die Geschwulst von 3 Seiten einschnitt und die Basis 
mit den Hauptblutbahnen am oberen Orbitalrand zum SchluB etagenweise 
nach vorhergehender doppelter Unterbindung der GefaBe durchtrennte, wo
durch die Blutung gering war; Deckung des Defektes erfolgte durch Trans
plantation nach Thiersch. Fritz Konig exstirpierte bei einem 54jahrigen 
Mann mit handtellergroBer Geschwulst am Kopf nach vergeblichen Unter
bindungen und Umstechung nach Ali Krogius, muBte aber wegen jauchigen 
Geschwiirs mit Fieber nach jedem Eingriff die groBe Wundflache zunachst 
offen lassen. Bei der Anlage des Schnittes ist, namentlich im Gesicht, auf 
den kosmetischen Effekt, Nervenverlauf usw. Riicksicht zu nehmen. 

In manchen Fallen kommen plastische Operationen, entweder primar 
oder sekundar, in Frage, vor allem die Methoden der gestielten Hautlappen 
aus der Umgebung oder der freien Hauttransplantation nach Thiersch und 
Krause; auf die plastischen Operationen kann hier nicht naher eingegangen 
werden; es sei in dieser Hinsicht auf deren Technik im allgemeinen und auf 
die kasuistischen Mitteilungen beim Rankenangiom im besonderen (vgl. Krause
Heymann, Goldmann, Kleckner u. a.) hingewiesen. Derartige Hautplastik 
kommt fiir Falle in Betracht, in denen die Haut mit dem Tumor so innig 
verwachsen ist, daB sie zum Teil mit fortgenommen werden muB. Diese 
Methode: Exstirpation der Geschwulst mitsamt der bedeckenden ,Haut ist 
wegen der Entstellungsgefahr bei dem gewohnlichen Sitz des Tumors an Kopf 
und Gesicht tunlichst zu vermeiden und in ausgedehnten Fallen nicht mehr 

Ergebnisse der Chirurgic. XI. 12 



178 Erich Sonntag: 

moglich. Sie wurde friiher haufiger, aber auch noch in neuerer Zeit gelegentlich 
(vgl. Dollinger bei Kleckner) ausgefiihrt. 

In gewissen Fallen ist wegen Sitzes und Ausdehnung des Tumors die totale 
Exstirpation auf einmal nicht angangig. In solchen Fallen kann man (mit 
Riicksicht auf die Aussichtslosigkeit der konservativen Behandlungsmethoden) 
nach dem Vorgang von Gi bson u. a. lind ahnlich wie bei den gewohnlichen 
Hamangiomen durch wiederholte partielle Exzisionen die Reilung an
zustreben suchen, indem man schrittweise Teile der Geschwulst exstirpiert 
und nach Vernarbung der alten Wunde weiter operiert. Es ist dabei bemerkens
wert, daB nach totaler und unter Umstanden auch nach partieller Fortnahme 
des Raupttnmors die restierenden erweiterten GefaBgebiete veroden und die 
zufiihrenden RauptgefaBe sieh zuriickhilden konnen. Dieses Verfahren der ev. 
wiederholten Exzision von keilformigen Partien ist auch von Trendelen burg 
angewandt; so geniigte in cinem Falle die Exzision eines schmalen, aber das 
ganze cirsoide Angiom der Lange nach durchsetzenden Streifens zur volligen 
Reilung, wobei weitab gelegene, stark erweiterte und geschlangelte GefaBe all
mahlich unter fortschreitender Vernarbung der Wunde verodeten. In friiherer 
Zeit hat man sich auch mit der )Iethode der Einschnitte begniigt; dieselbe 
bestand in einem tiefen Einschnitt durch die Geschwulst in ihrer ganzen Lange 
mit nachfolgender Tamponade und Druckverband; auch damit sind angeblich 
Erfolge erzielt worden (vgl. Y. Graefe, Y. Bruns, Gunther). 

Fiir ausgedehnte Falle yon Rankenangiom des Kopfes steht uns heut
zutage ein gutbewahrtes Verfahren Zll Gebote, welches von Krause und un
abhangig von ihm von Korte beschrieben worden ist; es erlaubt die radikale 
Entfernung auch kolossaler Bildungen und tragt zugleich den Gefahren der 
kosmetischen Schadigung und des bedrohlichen Blutverlustes ausgezeichnet 
Rechnung. Es findet seine Besehrankung nul' dort, wo die Raut mitaffiziert 
ist (Korn mann); jedoch gelingt es wohl meist, wenn auch nicht ohne um
schriebene Nekrosen, das Verfahren durchzufiihren. Schon Muller benutzte 
die bei den Angiomen von ihm bevorzugte Methode der subkutanen Ausschalung 
in einem FaIle von Rankenangiom mit gutem Erfolg. Krause (bei Berger) 
wandte bei einem die ganze Scheitelseite samt Oberlid und Ohr einnehmen
den Tumor eines 9jahrigen Knaben folgendes Verfahren an, um den Tumor 
unter Erhaltung der Raut von der Innenflache derselben zu entfernen: 
Nach Unterbindung mehrerer groBerer zufiihrender Arterien wurde die Raupt
geschwulst 2 em yom Tumor entfernt mit perkutaner Umstechung kreis
formig umgeben bis auf einen breiten, nackenwiirts gelegenen Briickenabschnitt, 
dann schnell, 1Vahrend dies(1r Stiel yom Assistenten digital fest komprimiert 
wurde, ein die Geschwulst fassender, hufeisenformiger Lappen durch die 
ganze Dicke der Weichteile umschnitten, der Tumor im Zusammenhang mit 
der Raut yom Periost abgelOst und die Geschwulst von der Innenflache 
der Raut abprapariert, was ohne groBe Blutung, aber nicht ohne kleine 
Rautdefekte gelang. Nach Losung der Umstechungsnaht wurde die Blutung 
durch Ligaturen gestillt. Schlief3lich wurde der Rautlappen an seiner normalen 
Stelle durch einige Nahte fixiert, um ihn wieder anheilen zu lassen. Mit Riick
sicht auf den Zustand des Patienten muBte die Operation auf 2 Sitzungen ver
teilt werden; es waren im ganzen 189 Ligaturen notwendig gewesen. Infolge 
partieIler Nekrose des Rauptlappens an Stirn samt Augenbraue und gleich-
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zeitiger Narbenverziehung derart, daB das obere Augenlid bis 3 cm iiber den 
Arcus superciliaris nach oben gezogen war, wurde eine plastische Operation 
mit gestieltem Hautlappen aus der Kopfhaut zum Ersatz der Augenbraue und 
mit freier Hauttransplantation nach Krause notwendig; es erfolgte vollige 
Heilung mit gutem kosmetischen Erfolg in 3 Monaten (Beschreibung mit Ab
bildungen bei Krause-Heymann). Korte ging in ahnlicher Weise vor: 
Nach Unterbindung der groBten zufiihrenden GefaBe perkutane Umstechungs
naht mit Freilassen einer Briicke, unter digitaler KompressioIi derselben Um
schneidung der Geschwulst in Form eines Lappens, Ablosen der Geschwulst 
im Zusammenhang mit der Haut yom Periost und Abpraparieren der Geschwulst 
von der Innenflache der Haut, schlieBlich Wiederannahen des Lappens. Das 
Verfahren von Krause-Korte wurde weiterhin mit gutem Erfolg angewandt 
von Clairmont, Fedorow (vgl. Derewenko) und Heineke (vgl. Keppler). 
Clairmont gibt eine mit sehr markanten Abbildungen versehene Beschreibung 
eines kolossalen, 2fa der Kopfhaut einnehmenden, angeblich aus einem Navus 
entstandenen Tumors bei einem 47jahrigen Patienten: Indikation zur Operation 
wegen Entstellung, Beschwerden und Blutungsgefahr; zweizeitiges Vorgehen 
mit Ablosung des Tumors von der Unterlage in der 1. und Exstirpation in der 
2. Sitzung (3 Tage spater); eine Stielung des Lappens war nicht moglich, und 
es muBte ein groBer Teil der Kopfhaut zuriickgeschlagen werden. Blutstillung 
erfolgte durch Unterbindung bei schrittweiser Inzision der digital kompri
mierten Weichteile, wahrend Unterbindung der HauptgefaBe, Esmarchsche 
Blutleere und perkutane Umstechungsnaht wegen Ausdehnung der Geschwulst 
nicht anwendbar waren; Deckung partieller Hautnekrosen mit Thierschschen 
Lappchen; praliminare Unterbindung der zufiihrenden GefaBe erwies sich als 
nicht unbedingt erforderlich; die spontane Riickbildung der erkrankten benach
barten arteriellen GefaBgebiete ermutigt zur Exstirpation auch in ausgedehnten 
Fallen. Fedorow (vgl. Derewenko) fiihrte die Exstirpation mit Lappenbildung 
nach vorheriger Umstechung und Unterbindungen in 1 seiner 2 FaIle erfolgreich 
aus. Heineke (vgl. Keppler) desgl. nach vorheriger perkutaner Umstechung 
und Unterbindung der A. temporalis und occipitalis bei einer groBen Geschwulst 
an Schlafe und Hinterhaupt, wobei er wegen starker Blutung und Kollapses 
in 2 Sitzungen: erst Zuriickklappen des Lappens von der Unterlage und Tam
ponade, dann (nach 5 Tagen) Abpraparieren von der Riickseite der Haut vor
gehen muBte. Keppler bemerkt zur Technik der Krause-Korteschen Lappen
bildung: Das zweizeitige Operieren, welches wohl nicht zunachst als Methode der 
Wahl, sondern als solche der Not wegen des starken Blutverlustes ausgefiihrt und 
auch in seinem Fall angewandt wurde, hat zwar den Vorteil geringerer Blutung 
infolge Odems des Lappens und Thrombose in der GefaBgeschwulst, aber den 
Nachteil der Infektionsgefahr infolge Lappennekrose; auch tritt die Thrombose 
wohl schon bald - also noch in der 1. Sitzung im Verlaufe der Operation -
ein. Zur besseren Blutstillung schlagt Keppler vor, den Tumor ringsherum 
ohne jede Liicke mit einer Reihe von Umstechungen zu umgeben. In seinem, 
wie in anderen Fallen (Korte, Clairmont, Roger, Stierlin u. a.) wurde 
eine Zuriickbildung der belassenen GefaBe an der Peripherie beobachtet, wo
durch sich die Technik der Lappenmethode erleichtert und die Grenze der 
Operationsmoglichkeit erweitert. 

An den Extremitaten ist auch mit Erfolg die Exstirpation, in an-

12* 
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deren Fallen nur die ausgedehnte, ev. wiederholte Exzision ausgefiihrt worden. 
In den meisten Fallen jedoch war das Leiden so ausgedehnt, daB die Absetzung 
des betreffenden Gliedes (Amputation oder Exartikulation) notwendig war, 
zumal konservative Verfahren (Elevation, Konstriktion, Alkoholinjektionen 
u. dgl.) und die Unterbindung von GefaBen, auch einer Hauptarterie z. B. der 
A. radialis oft nicht geniigt, die Unterbindung des GefaBstammes der Extremitat 
aber die Gefahr der Gangran in sich tragt, zudem die Gebrauchsfahigkeit der 
GliedmaBe durch die Ausdehnung des Prozesses unwiderbringlich geschadigt 
und der Allgemeinzustand durch ulzerose (bedrohliche Blutung! dreimal) und 
phlegmonose Prozesse gefahrdet war (Naheres vgl. Extremitaten! s. 0.). Ballin 
z. B. fiihrte bei einem Rankenangiom an der Hand eines 20jahrigen Maschinisten 
nacheinander aus: Exstirpation der 0 berflachlichen Venen, Exzision des aneu
rysmatischen Sackes der A. ulnaris, Ligatur der A. radialis, Amputation des 
4. Fingers und muBte schlieBlich, da alle genannten Eingriffe das Leiden nicht 
heilten, wegen zunehmender Erweiterung der GefaBe und peinigender Schmerzen 
zur Amputation des Vorderarms schreiten, wodurch Heilung eintrat. Ofters 
muBte auch die nachtragliche Amputation ausgefiihrt werden; so nach 
Exstirpation des Tumors wegen hinzutretender Eiterung (Mink) und nach 
anderwarts ausgefiihrter Exzision wegen hinzutretender Gangran (Korte). 

Die Kasuistik ergibt, daB die operative Behandlung des Rankenangioms 
in einer groBen Zahl von Fallen, und zwar stets mit gu te m Erfolg angewandt 
ist. Schon in der vorantiseptischen Zeit (v. Bruns, Gunther u. a.) wurde 
sie ausgefiihrt. 1869 berichtete Heine unter 60 Fallen von Rankenangiom 
iiber 9 durch Exstirpation geheilte (davon 2 allerdings in wiederholter Sitzung, 
1 kombiniert mit Atzung), 1890 Korte unter 24 iiber 3 weitere, 1894 Tichow 
unter 21 im ganzen 8. 1898 hat Berger die bisher operierten Falle gesammelt 
und fand 20, und zwar samtlich geheilt; es sind dies die Falle von Mussey, 
Graefe, Gibson, Wagner, Wutzer, Desces, Bryant, Wernher, Gal
viot, Richelot 2 (die Falle waren vorher vergeblich mit Injektionen behandelt; 
er (1880) empfiehlt energisch die operative Behandlung; in der Diskussion 
schlieBen sich Verneuil und TreIat ihm an), Kummell, Wright, Terrier, 
Kotschau, Madelung, Meyer, Korte 2, Krause (bei Berger). Weitere 
Mitteilungen liegen vor von Clement, Cavara (2 Geschwiilste an Schlafe 
und Ohr; letzteres amputiert) Stierlin, Kretschmann (groBe Geschwulst 
mit erschopfenden Blutungen), Rotgans (2 Falle durch Exstirpation des zen
tralen Tumors geheilt, davon 1 faustgroBer Tumor iiber die ganze auBere Kopf
halfte sich erstreckend; Operation von 41/2 Stunden Dauer mit 150 Ligaturen!), 
Coley, Veron, Parker, Wright, Poulet, Schuck, Henschel, Gold
mann, Le Toux, Burci, Beck, Enderlen (Defektdeckung durch gestielten 
Hautlappen der Umgebung), Kuttner (beginnendes Rankenangiom der ab
norm im Knochen verlaufenden A. occipitalis mit starken Beschwerden, ge
heilt durch AufmeiBelung des Knochenkanals und Exstirpation der BlutgefaB
geschwulst mit dem Raspatorium, Blutstillung durch Ausstopfen des Knochen
kanals mit sterilem Wachs), Konig (nach vergeblicher Unterbindung zahl
reicher Arterien bis zur Karotis und Anwendung der Umstechung nach Ali 
Krogius Exstirpation mit Offenlassen der Wundflache wegen jauchigen Ulcus), 
Muller (operiert nach der von ihm bei den Angiomen bevorzugten Methode 
der subkutanen Ausschalung), Goring (Exstirpation von 2 Tumoren in 2 Sit-
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zungen 3 Wochen nach Unterbindung der A. carotis ext. und temporalis), Korn
mann (Exstirpation moglichst einzeitig mit kettenartig geknoteter Umstechung 
bis auf den Knochen, ev. mit provisorischer Fadenfuhrung urn die A. carotis 
comm., wodurch die praliminare Unterbindung der zufiihrenden Arterien uber
fl.ussig sei), Ali Krogius, Derewenko (2 Falle von Fedorow operiert, davon 
1 nach der Methode Krause-Korte, s. u.), Siegmund und Korte (mit Ein
schluB der 2 bereits friiher von Korte und weiteren 3 von Siegmund berichteten 
Falle betragt die Zahl der von Korte behandelten Falle nunmehr 8, davon ope
riert 6, und zwar 1 am FuB mit Amputatio Pirogoff wegen Gangran nach ander
warts ausgefuhrter Exzision, 5 am Kopf mit Exstirpation, 1 in· 2Sitzungen 
nach vergeblicher Unterbindung der A. carotis ext., 1 von linearer, 1 von bogen
formiger Inzision (Wange), 1 von ovalarer Inzision, 1 nach der Methode Kr a u se
Korte, s. 0.), Clairmont, Derewenko bzw. Fedorow und Kepp'ler bzw. 
Reineke (letztere 3 FaIle operiert nach der Methode Krause-Korte, s. 0.). 
Broeckaert, Kleckner bzw. Dollinger (3- FaIle an der Kopfhaut, geheilt 
durch Exstirpation samt Raut mit nachfolgender Wundverkleinerung oder 
Transplantation) u. a. Neben diesen erfolgreich durch die Operation behandelten 
Fallen sprechen fur die operative Behandlung des Rankenangioms die Aus
fiihrungen von Heine, Madelung, Kummell, Siegmund, Berger, Korte, 
Derewenko (Fedorow), Manewitsch (Madelung), Clairmont u. a.; 
ebenso auBern sich in diesem Sinne die meisten chirurgischen Autoritaten: so 
auf dem ChirurgenkongreB 1891 Gussen bauer und Relferich und in ihren 
Werken Wernher, Lucke, Heineke, Trendelen burg, Fischer, v. Berg
mann, Kronlein, Kuttner u. a. Manewitsch fand bei 58 in den letzten 
20 Jahren publizierten, operativ behandelten Fallen in 10% der mit Exstir
pation behandelten zwar Rezidiv, halt aber die Exstirpation als das Verfahren 
der Wahl. 

10. Therapeutischer Zusammenhang. 

Die ideale Behandlungsmethode des Rankenangioms ist die Operation, 
und zwar wegen des fortschreitenden Wachstums die moglichst fruhzei tige. 
Die Operation der Wahl ist die Exstirpation. Fiir ausgedehnte Falle emp
fiehlt sich das Verfahren von Krause-Korte: Abpraparieren der Geschwulst 
von einem Weichteillappen von innen her. Bei Rautverwachsung muB ev. 
ein Stuck Raut mit exzidiert werden. 1m Fall die Exstirpation, zufolge Sitz 
und Ausdehnung des Tumors, nicht angangig ist, ware die ev. wiederholte par
tielle Exzision in Betracht zu ziehen. Inwieweit die zirkuliire Umstechung 
durch tiefgreifende Kettennaht nach Ali Krogius Anwendung finden kann, 
mussen weitere Erfahrungen lehren. ~ Die Blutstillung bei der Operation 
verlangt besondere Behandlung; sie wird in geeigneten Fallen, vor aHem an 
den Extremitaten, durch die Esmarchsche Blutleere besorgt, am Kopf durch 
entsprechende Klemmen oder besser durch die perkutane Umstechungsart 
und am einfachsten durch die digitale Kompression. Die Unterbindung 
der zufiihrenden Rauptarterien ist gar nicht oder nur teilweise und voruber
gehend wirksam (Anastomosen, besonders an Kopf und Gesicht I), die der A. 
carotis communis und der Extremitatenhauptarterien auch bedenklich; immer
hinkann die GefaBunterbindung z. B. am Kopf an einer oder beiden Aa. carotes 
ext. (Stamm bzw. Aste) versucht werden als Voroperation vor blutigem (Blut-
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stillung!) und als Hilfsoperation bei unblutigem Verfahren; sie erscheint aber 
auch bei groBen Geschwiilsten nicht unbedingt notwendig. 

Bei inopera bIen oder nicht radikal operablen Fallen, auch bei solchen, 
wo die Operation verweigert oder wegen kosmetischer Schadigung (Gesicht 
z. B. Nase, Lider, Ohr), Blutungsgefahr (kleine Kinder I), hohen Alters, bzw. 
schlechten Allgemeinzustands des Patienten als nicht angezeigt betrachtet 
wird, sind die konservati yen Behandlungsmethoden heranzuziehen - statt 
oder neben den operativen (Exzisionen, Umstechungen und Unterbindungen)-, 
und zwar vor allem die Alkoholinjektionen, sowie die Igni-, bzw. Elektropunktur 
und Elektrolyse, ferner die Kompression. 

An den Extre mi taten ist die Exstirpation wohl nur ausnahmsweise 
moglich. SchlieBlich bleibt in hochgradigen Fallen wegen Komplikationen 
nur die Gliedabsetzung ubrig; sie diirfte haufiger an den Fingern (Exartiku
lation), unter Umstanden aber auch am Vorder- und Oberarm (hohe Ampu
tation) ausgefUhrt werden mussen. Vorher sind GefaBunterbindungen oder 
besser -Resektionen zu versuchen, ferner Alkoholinjektionen, sowie Igni- und 
Elektropunktur. Fur einfache FaIle genugt ev. Elevation und Konstriktion. 

Ahnliches wie fUr das arterielle Rf.nkenangiom an den Extremitaten, 
gilt fUr die diffuse Phle barteriektasie und Phle bektasie. Wegen der 
diffusen Erkrankung ist allerdings die Exstirpation hier ausgeschlossen. Unter 
Umstanden, aber selbstverstandlich nur im Notfall, ist wegen Komplikationen 
(Schmerzen, Infektion, Blutung, Gangran) die Gliedabsetzung, meist hohe 
Oberarmamputation, erforderlich. Sonst empfiehlt sich Versuch mit der kon
servativen Therapie: GefaBunterbindungen und -Resektionen, ferner Alkohol
injektionen, sowie Igni- und Elektropunktur. In manchen Fallen scheint 
Elevation und Konstriktion auszureichen. 

Bei dem arteriellen und venosen Rankenangiom des Gehirns kann die 
Therapie nur eine chirurgische sein: Meist wird man sich mit der Unter
bindung der umgebenden GefaBe, ausnahmsweise ev. auch der A. carotis 
comm., begnugen. Nur ausnahmsweise, und zwar bei kleinem und umschrie
benem Tumor, wird die Exstirpation moglich sein, ist dann aber zu ver
suchen, da si~ auch bei unvollkomm~ner Entfernung - durch Verodung der 
zuruckgebliebenen Angiomreste - Heilung bringen kann und die ev. Schadi
gung durch Mitentfernung wichtiger Hirnteile gegenuber der Wiederherstellung 
der Arbeitsfahigkeit durch Aufhoren der Krampfe in den Hintergrund tritt. 
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Bauart des FuBes. 
Der FuB stellt in seiner Bauart ein auBerst kompliziertes Konstruktions

gebilde dar und besonders der Bau des "FuBgewolbes" bildet ein vielfach be
handeltes, doch bis heute keineswegs gelostes Problem. 

Wahrend man fmher das FuBgewolbe mit einem Nischen- oder Kuppel
gewOlbe verglich, an dem man Langs- und Querbogen unterschied, gibt es 
nach Lorenz ein auBeres Langsgewolbe (gebildet vom Calcaneus, Os cuboideum 
und den Ossa metatarsalia IV und V) und ein inneres Langsgewolbe (bestehend 
aus dem Talus, dem Os naviculare, den Ossa cuneiformia und den Ossa 'meta
tarsalia I-III), wobei allein ersteres die eigentliche und einzige Tragkonstruk
tion darstellt. Das innere Langsgewolbe ist unvollstandig und lennt sich im 
hinteren Teil bloB an das auBere Langsgewolbe an, so daB fiir die Entstebung 
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von FuBdeformitaten eine Veranderung des auBeren Langsgewolbes voraus
gehen muB. Del' Scheitel des inneren Langsgewolbes liegt im Talus, del' des 
auBeren Langsgewolbes in del' Articulatio calcaneo-cuboidea. 

Nach Hoffa dagegen gibt es nul' ein Gewolbe und zwar ein mittleres 
Langsgewolbf', gebildet aus dem Calcaneus, dem Os cuboideum, dem Os cunei
forme III und dem Metatarsus III, denn nach den Untersuchungen v. Meyers 
sei nach Entfernung des mittleren Metatarsuskopfchens die Tragfahigkeit des 
ganzen FuBes vernichtet. 

Riedinger nimmt ein mehrfach zusammengesetztes Langsgewolbe an, 
dessen Scheitel in del' Fuge zwischen dem Os naviculare und dem Os cuneiforme I 
liegt, wobei die Krafteinwirkung in del' Mitte des hinteren Gewolbeschenkels 
stattfindet. 

Nach anderen Autoren wi I'd das Vorhandensein eines Gewolbes iiberhaupt 
in Frage gestp,llt und del' FuB als zweiarmiger Hebel betrachtet (Se meleder, 
Krukenberg). 

Den verschiedenen Anforderungen sehr differenter Funktionen, wie 
dem fliichtigen Gange und dem andauernden Stehen, solI die Bauart des FuBes 
gerecht werden und von diesem Gesichtspunkte aus wollen wir nun die Form 
des FuBes auf ihre ZweckmiiBigkeit pri.ifen. 

Betrachten wir also zunachst den FuB als Organ des fluch tigen Ganges: 
als solches stellt er unter dem Einflusse der Muskclwirkung den Mechanismus 
eines ungleicharmigen Hebels dar. Da derselbe, wie unten naher ausgefiihrt 
wira. elastisch sein solI, ist er nicht als starrer Balken, sondern sehr zweck
maBig als Bandfeder, d. h. als federndes, bogenformiges Gebilde gestaltet. 
1m Angriffspunkte des Korpergewichtes, dem asymmetrisch gelegenen Hypo
mochlion des Hebels, wirkt das gro13te Kraftmoment, daher ist in denselben 
del' S<;heitel del' zusammengesetzten Bandfeder verlegt und deshalb finden wir 
auch hier das System am stiirksten, indem die einzelnen Teile, die vorne neben
einander liegen, an del' Stelle del' groBten Beanspruchung sich gleichsam iiber
einander legen und so die Widerstandskraft des am meisten gefahrdeten Teiles 
erhohen. 

Beim Aufsetzen des FuBes beim Gang odeI' bei maBigem Laufe beriihrt 
das Fersenende zuerst den Boden und erfahrt dadurch im ersten Augenblicke 
eine dynamische Beanspruchung - den StoB del' bewegten Masse - und hierauf 
eine statische Beanspruchung - Dbertragung des Korpergewichtes auf den 
FuBboden -, es ist daher stark dimensioniert. Beim AbstoBen der FuBspitze 
vom Boden beim Gang odeI' Sprung wirkt del' FuB als Geschwindigkeitshebel, 
weshalb del' vordere Hebel-(Last-)arm langer, del' hintere (Kraft- )Arm kiirzer 
ist; diesel' muB als Angriffspunkt der plotzlich und kraftig wirkenden Waden
muskulatur starr sein, weshalb er stark dimensioniert und hochkantig gebaut 
ist. Del' vordere und langere Hebelarm dagegen, del' den Gegendruck des 
FuBbodens erfahrt, soIl elastisch federn, weshalb er mehr gegliedert und flach
kantig eingerichtet ist, wobei die notige Festigkeit durch Ausdehnung in del' 
Breite bewirkt wird. Diese Federwirkung des VorfuBes ist aueh beim Nieder
sprung zur StoBdampfung sehr wichtig (prellender Sehmerz beim Sprung auf 
die Ferse). 

FUr die zweite Hauptfunktion des FuBes ist diesel' als Organ fur eine 
iitatische Belastung wohl auch entsprechend eingerichtet. Wahrend jedoch 
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der FuB als Lokomotionsorgan in physiologischen Grenzen unbegrenzt tiichtig 
zu nennen ist, ist der normale Bau des FuBgeriistes bei rein statischer Bean
spruchung gefahrdet und ist der dauernden Belastungsfahigkeit beim Stehen 
relativ friih eine Grenze gesetzt, deren Dberschreitung eine Deformation des 
FuBgeriistes bewirkt. So mit sprechen wir, wenn jemand 8 Stunden taglich 
steht und nur einige hundert Schritte geht - wie es die sozialen Verhaltnisse 
der Gegenwart so haufig mit sich bringen - von einer Dberbeanspruchung 
des FuBgeriistes im Stehen Man wird fiir diese einseitige Funktion der FiiBe 
von der Deformation derselben zu "PlattfiiBen" groBeren Vorteil durch Ver
groBerung der Auflageflachen und giinstigere Verteilung der Druckkrafte haben, 
so daB wir den PlattfuB als eine zweckmaBige biologische Anpassungsform 
fUr die einseitig stehende Beschaftigung betrachten konnen. 

Von diesen extremen Fallen ausgebildeter Deformationen wollen wir 
jedoch absehen und jetzt bloB feststellen, inwieweit die normale FuBform den 
Anforderungen an eine statische Tragkonstruktion entspricht 

Das Knochengeriist allein stellt iiberhaupt keine tragfahige Konstruk
tion dar. 

Es konnte als ein mehrgliederiges "Sprengwerk" (d. i. als eine polygonale, gelenkige 
Aneinanderreihung von Druckgliedern [Abb. 1 d]) angesehen werden, das jedoch bei dem 
vorliegenden Belastungsfalle keine Standfestigkeit besiWe. Zur Stabilisierung desselben 
miissen noch Zugglieder (z) hinzukommen, die mit den Druckgliedern zusammen Dreiecke 
bilden. Diese sind nun auch tatsachlich in den Bandern des FuBgeri.istes vorhanden. 

Abb. 1. Abb. 2. 

Der Bandapparat erganzt also das FuBskelett zu einel' brauchbaren Trag
konstruktion, die wir als "ein durch Zugbander stabilisiertes polygonales Spreng
werk ansehen konnen" . 

Fassen wir nun dieses System der Zugorgane nicht als Konstruktionsteile sekundarer 
Bedeutung, sondern als einen dem knochernen Druckbogen an Bedeutung gleichgestellten 
Bestandteil der ganzen Tragkonstruktion auf, so geht das "stabilisierte Sprengwerk" in 
einen Fachwerksbalken von der Form des "Sicheltragers" iiber (Abb. 2), wie er als eiserner 
Briickentrager in der technischen Praxis verwendet wird. Der Obergurt (0) erfahrt in diesem 
durch die Belastung Druck·, der Untergurt (u) Zugbeanspruchungen, wahrend die nach 
Dreiecken angeordneten Ausfachungsstabe (z) und (d) das Zusammenwirken der beiden 
zu einem organischen Tragwerk vermitteln. 

Die Seitenansicht des FuBes zeigt nun (in Dbereinstimmung mit den 
beiden obigen Abbildungen) die Bogenform. Dies hat schon seit alters her 
dazu gefiihrt, den Bau des FuBes als ein GewOlbe zu betrachten und diese An
schauung behauptet sich auch - wie oben erwahnt - in der Allgemeinheit 
bis auf den heutigen Tag. Erst in neuerer Zeit hat die Tatsache, daB die alteste 
und bekannteste technische Gewolbeform, das steinerne Tonnengewolbe, am 
Scheitel am schwachsten, an den Enden ("Kampfern") am ' starksten dimen
sioniert ist, also genau umgekehrt wie bei dem FuBgewolbe, einzelne Gegner 
der "Gewolbetheorie des FuBes" erstehen lassen. Wir wollen daher diese Frage 
etwas naher erortern. 
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Wenn wir den FuB in Seitenansicht betrachten, so erkennen wir unstreitig 
einen Bogen, dessen Achse etwa einer Doppelparabel mit einem langen flachen 
vorderen und einem kurzen gekriimmten hinteren Anteile entspricht, wir finden 
ferner, daB der Scheitel am starksten und massigsten gebaut ist, daB der vordere 
Bogenanteil sich nach vome stark verjiingt, wahrend der hintere und kiirzere 
Anteil starker dimensioniert ist. 

Betrachten wir hingegen unsere kiinstlichen Gewolbeformen an Bau
werken, so zeigt sich gerade das Gegenteil: abgesehen von der symmetrischen 
Anordnung derBelben sehen wir am Scheitel der Gewolbebogen schwache Di
mensionierung, an den seitlichen Partien ("Kampfem") Verstarkung usw. , 
gleichwohl sind beide Formen einwandfrei, d. h. statisch richtig und okonomisch. 

Wir diirfen aber nicht nur die auBere Form des FuBgewolbes und 
kiinstlicher Gewolbekonstruktionen einer vergleichenden Betrachtung unter
ziehen, sondem miissen auch di e Belastungsart und das Material be
riicksichtigen, durch welche die verschieden zur Geltung kommenden auBeren 
und inneren Krafte von wesentlicher Bedeutung werden. 

Unsere gewohnIichen Baugewolbe, die zur Entgegnung in der Gewolbe
theorie des FuBes vergleichend herangezogen werden, bestehen aus Stein und 
Mortel und diirfen auf Zug nicht beansprucht werden, es diirfen imr Druck
spannungen vorkommen. Das Kittmaterial des FuBes hingegen - die Bander 
-- sind zugfest, sie bleiben bei den stark&lten Kraftwirkungen intakt, wahrend 
die Knochen eher RiBfrakturen aufweisen. 

Wahrend femer die Nutzlast am kiinstlichen Gew61be an jedem beliebigen 
Punkte angreifen kann, greift die Last des 
Korpers immer nur an dem im FuBge
wolbe asymmetrisch gelegenen Talus an. 

Es gibt also noch weitere funktionelle 
und materielle Unterschiede zwischen 
dem FuBgewolbe und dem gewohn
lichen Baugew61be und gerade diese 

Abb. 3. konnen uns zeigen, daB fiir die be-
stimmte Beanspruchung und fUr das 

bestimmte Material des FuBgewolbes nur diese Gewolbeform moglich ist. 
Abb. 3 stelltein gewichtsloses Baugewiilbe dar, das in seinem Scheitel mit der Last P 

belastet ist; diese Kraft greift nun mit ihrer Komponente K senkrecht zu der Scheitelfuge 
an und pflanzt sich in der Richtungslinie R weiter fort. In den nachsten Fugen wiirde 
dieselbe sich immer mehr dem oberen Rande nahern und schliel.llich aus dem Gewiilbe
riicken heraustreten, wodurch der Bruch des Gewiilbes entstehen miillte. Naehdem somit 
die Kraftrichtung jedenfalls in den Fugen bleiben mull, ja sogar aus besonderen Festig
keitsgriinden zur Vermeidung von Zugspannungen im mittleren Drittel derselben liegen 
muB und auch aus anderen Griinden zur Ausschaltung von "Schwerkriiften" nahezu senk
recht zu den Fugen stehen mull, so ist es niitig, dall diesel be eine Ablenkung in dies em 
Sinne edahrt. Diese wird nun dadurch erreicht, dall eine neue andersgerichtete Kraft
komponente hinzutritt, die mit der Komponente.K zusammengesetzt eine Resultierende 
in del' notwendigen Richtung ergibt. Beim Steingcwiilbe ist diese neue Kraftkomponente 
durch die Eigenschwere gegeben. 

Wir kiinnen aber auch auf andere Art die Richtung der Komponente K in den ein
zelnen Fugen in der zum Bestande des Gewiilbes notwendigen Weise andern, indem wir 
entweder eine horizontale oder eine dieser Richtung sich nahernde gegen die Gewiilbe
mitte hinwirkende Kraft einwirken lassen oder demMateriale die entsprechende Zugfestig
keit geben. 
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Diesen gewolbe-technischen AusfUhrungen entsprechend finden wir nun 
beim FuBgewol be s tar keD 0 r sal ban de r und den besonders krMtig entwickel
ten plantaren Bandapparat zwischen den einzelnen Knochenfugen, welche 
wohl imstande sind, den Horizontalkomponenten der Belastung in den ein
zelnen Fugen entgegenzuwirken. Dnd wenn nun infolge groBer Krafteinwirkung 
eine Kontinuitatstrennung - ein Bruch des GewOlbes - erfolgt, so finden 
wir fast regelmaBig die Bander intakt und die Knochen abgesprengt, wiewohl 
auch diese eine ziemliche Zugfestigkeit besitzen 

Ein weiterer Grund fiir die Differenz der Form zwischen Bau- und FuB
gewolbe ist der Angriffspunkt des Korpergewichtes. Dieser ist konstant und 
asymmetrisch zum Langsbogen eingestellt . Darum ist auch das FuBgewolbe 
am Scheitel am starksten gebaut und letzterer ebenfalls asymmetrisch im Langs
gewolbe gelegen, nachdem die inneren Spannungen nur an dieser Stelle die 
groBten absoluten und relativen Werte zeigen. 

Es ware de mnach irrig, aus der Verschiedenheit der Form und des 
MaBverhaltnisses bei dem Stein- und dem FuBgewolbe zu schlieBen, daB 
letzteres kein statisches Gewolbe sein konne. 

Denn dieselbe tec~nische GewOlbetheorie (Theorie des elastischen Bogentragers), 
die iiir ein steinernes Bruckengewolbe zu der oben beschriebenen Form fiihrt, fiihrt fiir 
einen eisernen Briickenbogen ("Zweigelenkbogen") zu einer allerdings auch symmetrischen 
Anordnung, jedoch zur schwacheren Dimensionierung gegen die "Kampfer" hin und bedingt 
fiir das FuBgewolbe bei der konstanten Belastung eines asymmetrisch gelegenen Punktes 
die asymmetrische Anordnung des Scheitels und die starkere Dimensionierung desselben. 

Denn iiir aIle drei FaIle gel ten die
selben mechanischen Gesetze und dieselbe 
statische Theorie, verschieden sind nur 
einzelne Bedingungen, uud zwar haupt
sachlich in folgenden Punk ten : 

1. Fiir Steingewolbe und eiserne Bogen 
gelten dieselben BelastungsfaIle: die Kutz
last gleichformig iiber die ganze Spannweite 
verteilt oder als Einzellast von rechts nach 
links und auch umgekehrt iiber die Spann
weite sich bewegend; die Nutzlast ferner klein 
im Verhaltnis zum konstanten Eigengewicht 
(dies besonders bei Steinbriicken). 

Abb.4. 

Beim FuBgewolbe hingegen greift das Korpergewicht jederzeit an einer einzigen 
konstanten asymmetrisch gelcgenen Stelle (Talus) an und ist das Eigengewicht des FuB
gewolbes klein im Verhaltnis zur getragenen Nutzlast (ganzes Korpergewicht). 

2. Der eiserne Briickenbogen und das Ful3gewolbe haben die Beanspruchungsfahigkeit 
ihres lVCateriales auf Zug und Druck gemeinsam. (Das schmied bare Eisen besitzt gleiche 
Zug- und Druckfestigkeit.) Beim Ful3 nehmen die Knochen den Druck und, wie oben erwahnt, 
die Bander den Zug auf, wahrend bekanntlich das Steingewolbe, dessen Fugen durch lVCortel
bander geschlossensind, fast keine Zugbeanspruchung zulal3t, da der lVCortel wohl bedeutende 
Druckfestigkeit, aber nur sehr geringe und aul3erst unzuverlassige Zugfestigkeit besitzt. 

Stellen wir daher dem Techniker die Aufgabe, ein Gewolbe fiir eine Be
lastung zu konstruieren, welche konstant im Gew61bebogen zum Scheitel asym
metrisch angreift, stellen wir ihm femer fUr Zug- und Druckspannungen in 
gleicher Weise widerstandsfahiges Material zur Verfiigung, so wird er den Scheitel 
des Gewolbes zweckmaBig an die Stelle der Lasteinwirkung verlegen und den
selben am starksten dimensionieren und wir erkennen an einem derartig mathe
matisch konstruierten "Zweigelenkbogen" die Skizze des Seitenprofiles der 
FuBgewolbsform (Abb. 4). 
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Betrachten wir hingegen das Quergewolbe im Schnitt durch die Keil
beine (Abb. 5) Kl - 3 und das Wiirfelbein W, so finden wir einen ahnlichen Bau 
mit unseren kiinstlichen Steingewolben: in der Mitte am schwachsten, an den 
Seiten am starksten dimensioniert und ahnlich, wenn auch weniger ausgepragt 
diese Verteilung im vorderen Quergewolbe (Bogen der Metatarsuskopfchen). 

Wenn auch in diesem Querschnitt des FuBgewolbes keine direkte Ein
wirkung von auBeren Lasten erfolgt, so wird hier die Belastung durch das Sprung
bein und das Kahnbein auf das hintere und weiter durch den Metatarsus auf 
das vordere Quergewolbe iiber die ganze Spannweite verteilt. 

In den vorderen Teilen verliert die Querwolbung die straffe Bandver
bindung und bildet bloB eine Wolbung mit geringerer Tragfahigkeit oder besser 
gesagt von geringerer Starrheit. 

Der FuB stellt also in bezug auf die Langsachse einerseits den Mechanis
mus eines Geschwindigkeitshebe ls in der Form von Bandfedern dar, 
die im vorderen Teile nebeneinander und am Seheitel, der Stelle der Lastein
wirkung iibereinander gelagert sind, andererseits eine Tragkonstruktion, 

~x. 
J If, 

W •. ' 

" Abb.5. 

die wir mit gleichem Rechte als ein durch Dreieckver
steifungmittelsZugbander "stabilisiertesPolygonalspreng
werk" als auch als einen "Fachwerksicheltrager" sowie 
endlich auch als ein zusammengesetztes Gewolbe in der 
Form der ungleichseitigen Parabel einen "Zweigelenk
bogen" auffassen konnen, wie es unter den gegebenen 
Bedingungen "konstante, asymmetrisch eingestellte Be

lastung" und "Zug- und Druckfestigkeit des Materiales" nicht zweckmaBiger 
gedacht werden kann. 

1m Querschnitt zeigt del' FuB hin t e n einen starren massiven Korper, 
im mittleren Teile - dem "hinteren Quergewolbe" - - eine feste Gewolbe
form, welche fUr gleiehmal3ige Belastung geeignet ist, und vorne gegen das 
"vordere Quergewolbe" zu ein Gewolbe mit geringer Tragfahigkeit und groBer 
elastischer Biegsamkeit. Zwischen den bezeichneten Hauptformen gibt es 
natiirlich verschiedene Dbergangsformen. 

Beweglichkeit des FuBes. 
Wenn wir von den Muskelkraften vorlaufig absehen, welche die Bewe

gungen der gelenkigen Konstruktion des FuBgewolbes sehr beeinflussen konnen, 
finden wir am Banderpraparat experimentell die physiologisch moglichen Be
wegungen und die daraus resultierenden Formveranderungen des Gewolbe
baues, von welchen uns fUr das PlattfuBproblem wieder besonders die physio
logischen Formveranderungen bei der normalen Belastung interessieren. Es 
konnten nun bei der Belastung aIle Gelenke oder nur gewisse Gelenke vorzugs
weise in Aktion treten und fiihren wir, dies zu eruieren, folgenden Versuch aus: 

Am Banderpraparat des Ful3es und des Unterschenkels ziehen wir durch die Tibia 0, 
den Talus U und verschiedene distal vom unteren Sprunggelenk gelegene Knochen 1-4 
Stabe, setzen den FuB auf die Horizontalebene auf und fallen die Orthogonalprojektionen 
auf die drei Hauptorientierungsebenen des Raumes im Zustande der Nichtbelastung. 

Wenn wir nun den Unterschenkel vertikal belasten, ohne daB der FuB von seiner 
Unterlage verriickt wurde, so erkennen wir eine Lageveranderung der Stabe. 
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Wir ziehen nun wieder die Orthogonalprojektionen und finden, daB die Stabe der 
Tibia nach 0' und des Talus nach U' gegeneinander und im Vergleich zu jenen der distal 
yom unteren Sprunggelenk gelegenen eine betrachtliche Verschiebung in der Projektion 
auf aile drei Hauptebenen erfahren haben, wahrend die Stabe der letzteren 1-4 gegen
einander fast keine Lageveranderung aufweisen. 

Es erfolgen also die sichtbaren Gestaltsveranderungen des FuBes bei 
stehender Belastung fast ausschlieBlich durch Beteiligung der beiden Sprung
gelenke, wahrend die anderen distalen Gelenke nur zum geringsten daran An
teil haben (Abb. 6). 

Das 0 bere Sprunggelenk, gebildet von den Ge
lenksflachen der Tibia und der Fibula einerseits und den 
korrespondierenden Teilen des Talus andererseits, gestattet 
nun Bewegungen um eine Frontalachse. Diese kann selbst
verstandlich, da die in Betracht kommenden Gelenkflachen 
keine vollkommenen Rotationskorper darstellen, keine 
konstante Achse, sondern nur eine Momentanachse sein. 

Die bei Drehung urn das obere Sprunggelenk auftretenden 
Mitbewegungen werden als atypische Wackelbewegungen bezeich
n l3t die tatsiichlich groBen individuellen Schwankungen unter
li('gen, aber auch auf die Beniitzung von Leichenpriiparaten bei den 
Versuchen, als auch auf kaum vermeidbare Versuchsfehler selbst 
:wriickzufiihren sind. 

o --'10' I/, '··dl 
I , 
I I 
I I 
I I 
I 
I :3 
I 
I 

Zur genaueren Ermittlung der Bewegungen im 
o beren Sprunggelenke allein haben wir eine Reihe von 
Versuchen ebenfalls am skelettierten FuBe ausgefiihrt; 
die einzig korrekte Durchfiihrung der Versuche am Le
benden ist ausgeschlossen, wei! die gleichzeitigen Bewe-
gungen in den anderen Gelenken nicht auszuschalten sind. _Al?)?· J? 

Es wurden aile Gelenke mit Ausnahme des oberen Sprung-
gelenkes fixiert; durch die Tibia wurden gerade Eisenstiibe in der Frontal- resp. Sagittal
achse gezogen. Der FuB wurde auf der Unterlage fixiert, dann wurden die verschiedenen 
Bewegungen der Tibia und der Fibula bis in die extremsten Lagen ohne besondere 
Kraftanwendung ausgelost und die Lage der Stiibe bei den verschiedenen Bewegungen 
auf die Horizontal-, Sagittal- und Frontalebene orthogonal projiziert. Nach bekannten 
Gesetzen wurden dann die ideellcn Drehachsen fiir die einzelnen Bewegungen gefunden. 

Es zeigte sich nun, daB bei e xtre mer Dorsalflexion rege lmaBig 
geringgradige Pronations- und Abduktionsbewe gungen erfolgt sind, 
und zwar fand bei Fixation des FuBes auf der Unterlage und Bewegung des 
Unterschenkels eine Drehung des letzteren in dem Sinne statt, als hatte er sich 
um eine medial des FuBes gelegene Vertikalachse im Sinne der Adduktion 
und urn eine durch den Talus durchgehende sagittale Achse im Sinne der Supi
nation gedreht. Diese Nebenbewegungen konnten bei fast allen Versuchen 
in mehr oder minderem Grade bei Dorsalflexion beobachtet werden. 

tiber die ExkursionsgroBen zwischen extremer Flexion und Dorsalflexion gehen 
die Ansichten der Autoren auseinander. Wiihrend nach Reinke eine Drehung bis 900 

ausfiihrbar sein soil, nehmen Toldt und andere die Beweglichkeit urn die obere Sprung. 
gelenksachse bedeutend geringer an. Nach Fi ck betriigt die ExkursionsgroBe urn das 
obere Sprunggelenk allein 500• 

Die Berechnungen nach unseren Versuchen ergaben fiir die Dorsal- und 
PIantarflexion eine durchschnittliche ExkursionsgroBe von 46°, wahrend die 
gleichzeitige Pronationsbewegung bei Dorsalflexion als Hochstwert 150 aufwies. 
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Viel komplizierter gestalten sich die Bewegungen im un teren Sprung
gelenk, das durch den gelenkigen Kontakt des Talus mit dem Calcaneus und 
Os naviculare gebildet wird. Die untere Sprunggelenksachse ist mit keiner 
der drei Hauptachsen des Raumes identisch. Sie liegt am nachsten der sagittalen 
Achse, liegt von der vertikalen Achse urn geringes entfernter und am weitesten 
von der frontalen Achse. Die Bewegungen um diese Achse erfolgen zwangs
maBig derart, daB einerseits Pronation, Ahduktion und Dorsalflexion 
resultiert, wahrend eine Drehung im entgegengesetzten Sinne Supination, 
Adduktion und Plantarflexion hervorruft. 

Die ExkursionsgroBen del' Bewegungen um die einzelnen Achsen sind individuell 
sehr verschieden. Albert fand bei seinen Versuchen folgende Werte: Pronation und 
Supination 8°-22°, Abduktion und Adduktion 8°-21° und Dorsalflexion und Flexion 
[°_10°, woraus Fick als Mittelwerte fiir die sagittale Achse 130, fiir die vertikale Kom
ponente 12,7° und fUr die frontale Achse 5,8° berechnete. 

Aus diesel' groBen individuellen Verschiedenheit der ExkursionsgroBen erklart sich 
die verschiedene Angabe der Autoren iiber die Lage der unteren Sprunggelenksachse. 

Xach Toldt geht sie yom Ansatz des Ligamentum talo-naviculare dorsale aus durch 
den Kopf des Talus und den Korper des Fersenbeines und zieht ungefiihr dahin, wo sich 
das Lig. calcaneo-fibulare an das Fersenbein anheftet. 

Fick gibt an, daB sie von "dorsal-distal und medial etwa in den Sprungbeinhals 
eintritt und schrag plantar-proximal und lateralwarts durch das Fersenbein hindurchgeht". 

Unseren weiteren Unter,mchungen legen wir eine KompromiBachse des 
unteren Sprunggelenkes zugrunde, die von der vertikalen Achse urn 400 und 
von der sagittalen Achse urn 200 abweicht. 

Sowie wir nun am Banderpraparat bei Belastung stets eine Mitbeteiligung 
beider Sprunggelenke gesehen haben und eine isolierte Bewegung eines Ge
lenkes nicht beobachten konnten, mlissen wir auch flir die Belastungsdefor
mation des FuBes in vivo diese kombinierte Gelenksbewegung annehmen. Auch 
die Anordnung der Muskulatur ist so getroffen, daB jeder Muskel flir sich immer 
beide Gelenke beeinflussen llluB. 

Die Bewegungen des FuBes erfolgen also durch gleichzei tige Dreh ungen 
urn die beiden Sprunggelenksachsen, die gegeneinander windschief stehen, 
d. h. auch in ihren unendlichen Verlangerungen keinen Punkt gemeinsam haben. 
Die Drehung ist daher um eine "Resultante"-Achse anzunehmen, deren 
Lage weiter unten geometrisch abgeleitet wird. 

Zur sinnfalligen Vorstellung des Zustandekommens derselben wollen wir den 
Umweg betreten, die Aufgabe auf eine vereinfachte Grundform zurlickzufiihren 
und von dieser methodisch zu den komplizierteren V organgen zu gelangen. 

Wir flihren also durch orthogonale Projektion auf die Horizontalebene 
das raumliche System der beiden Sprunggelenksachsen auf ein ebenes zu
rlick, wodurch der Hohenabstand beider Achsen und die Steilstellung der unteren 
Sprunggelenksachse eliminiert wird. Indem wir in diesem Fane die beiden 
Hauptachsen als konstant annehmen, werden wir auch konstante Resultante
achsen erhalten, wobei die beiden Sprunggelenksachsen in eine horizontale 
Ebene liberflihrt sind und eben nur die frontalen und sagittalen Achsenkom
ponenten Berlicksichtigung finden. 

Betrachten wir nun das nach vorerwahnter Art vereinfachte Schema in 
Abb.7. 

00' stelle die obere, UU' die untere Sprunggelenksachse dar. Die Bewegung eines 
Punktes um beide Achsen kann nun im gleichen Sinne oder um die eine Achse in del' Rich
tung des Uhrzeigers und um die andere im entgegengesetzten Sinne erfolgen. 
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Wenn nun auf den Punkt A, welcher im stumpfen Winkelfeldtl UCO' gelegen ist 
und welcher nur um die Achsen 00' und UU' beweglich ist, eine Kraft senkrecht zur Papier
ebene einwirkt, so wird dieser unter dieselbe versinken und dabei von C aus gesehen sich 
um die Achse UU' im Sinne des Uhrzeigers drehen, um die Achse 00' aber in entgegen
gesetztem Sinne. Die resultierende Bewegung wird nun um eine Resultanteachse R7c-R'k 
erfolgen, welche nach bekannten Gesetzen der Mechanik gefunden wird, indem man die 
Winkelgeschwindigkeit Wu und Wo nach den positiven, resp. negativen R,ichtungen auf
tragt und nach den Gesetzen fur das Kriifteparallelogramm die resultierende Diagonale 
konstruiert. Die Diagona.!e gibt die positive Richtung der Achse fUr die resultierende 
Rotation an und die Lange Wk bestimmt zugleich die Grolle der Winkelgeschwindigkeit. 
Aus dem GroBenverhaltnisse der Winkelgeschwindigkeiten Wu und Wo ist die Richtung 
der Resultante bestimmt. Wird Wu sehr klein im Vergleich zu Wo, so wird sich die Resul
tante der oberen Sprunggelenksachse 00' nahern und umgekehrt. 

Es wird nun immer die Resultanteachse fur Bewegungen um die beiden 
Sprunggelenksachsen im spitzen Winkel letzterer (00' und U U') liegen, wenn 
eine auBere Kraft jeglicher Richtung auf einen Punkt im stumpfen Winkel
felde UGO' und U'GO angreift, gleichgultig, welche Winkelgeschwindigkeit 
den einzelnen Komponenten zukommt. 

Wirkt nun eine Kraft auf den Punkt A' im 
spitzen Winkelfelde zwischen 00' und UU' ein, so 
wird nach dem Vorerwahnten die Resultante im 
stumpfen Winkel zwischen 00' und UU' zu liegen 
kommen. 

In gleicher Weise wird die Einwirkung 
einer Kraft auf irgend einen im spitz en Winkel
felde OGU und O'GU' bei den verschiedensten 
Winkelbeschleunigungen Drehungen um eine 
Achse zur Folge haben mussen, welche im 
stumpfen Winkelfelde gelegen ist. 

Wir wollen nun auf raumliche Achsen-

0' 

o 

lagen ubergehen, indem wir die vertikale Verschiebung beider Achsen und die 
charakteristische Schiefstellung der unteren Sprunggelenksachse berucksichtigen. 
Die folgenden Versuche und Berechnungen erfolgen unter Zugrundelegung 
vereinfachter Achsen derart, daB fur das obere Sprunggelenk eine 
konstante Frontalachse, fur das untere Sprunggelenk ebenfalls eine 
konstante KompromiBachse angenommen wurde, die von der Sagittal
ebene um 200, von der Horizontalebene um 400 abweicht. 

Die Aullerachtlassung der tatsachlichen Momentanachsen kann mit vollem Grunde 
erfolgen, da einerseits eine genaue, fur mathematische Berechnungen verwendbare Be
stimmung der Momentanachsen unausfuhrbar ist, andererseits die Verwertung eventuellcr 
gefundener Daten fUr die weitere Betrachtung aullerst kompliziert ist. Jedenfalls werden 
die folgenden Untersuchungen bei Vernachlassigung der "Momentana,chsen" keine wesent
liche _~nderung in der Beurteilung des Resultates erleiden. 

An der Hand eines in Abb. 8 zur Darstellung gebrachten Modelles (rechter Full) 
wollen wir betrachten, welchen Weg ein Punkt A im Raume, welcher dem Punkt A der 
Horizontalprojektion in Abb. 7 entspricht, unter diesen geanderten Verhaltnissen wruck
legt und urn welche Achse er sich dreht. 

Wenn nun ein Punkt A, welcher im stumpfen Raumwinkel zwischen den beiden 
Raumachsen gelegen ist, gleichzeitig Drehungen um diese beiden Achsen in entgegenge
setztem Sinne ausfiihrt, so kehrt bei der Voraussetzung gleicher Winkelgeschwindigkeit 
dieser Punkt nach einer Drehung von 3600 wieder in die Ausgangsstellung zuruck. 

Am angefiihrten Modell hat sich der Punkt A urn die Achse U (untere Sprunggelenks
achse) um 90 0 im Sinne des Uhrzeigers gedreht, wahrend das ganze System - also auch 
die Achse U - eine Drehung von 90 0 um die Achse 0 - obere Sprunggelenksachse - im 
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entgegengesetzten Sinne vollfiihrte. Es wird hiermit der Punkt von A nach Al gewandert 
sein. Setzen wir nun diese gleichzcitige Bewegung in derselben Weise fort, so riickt dieser 
Punkt allmahlich nach A2 und A3 und befindet sich nach einer Drehung von 3600 wieder 
in A. Wir erkennen sofort, daB sich dieser Punkt nicht urn eine konstante Achse gedreht 
hat, sondern urn eine ihre Lage stets wechselnde Mornentanachse und daB eine "Zykloid
bewegung", i. e. Schleifenbewegung die Folge war. Wir mach en nun dasselbe Experiment 
mit anderen Punkten, die in ihrer Horizontalprojektion dem Felde UOO' in Abb. 7 ent
sprechen, und find en, dail die Bewegungskurven dieser Punkte der beschriebenen Bahn
kurve des Punktes A ahnlich sind. 

o· 

Abb. 8. Urn die horizontale Achse 00' dreht sich 
in vier Phasen in einem Abstande D die zur ersteren 
windschief gelegene Achse UU', von welcher der im 
sturnrfen Raumwinkel UOO' gelegene Punkt A 
in einem Abstande d entfernt ist. Urn 00' dreht 
sich der Punkt A mit dern Abstande D von 0 aus 
gesehen im Sinne eines Uhrzeigers, urn UU' aber 
mit dem Radius d dem Uhrzeiger entgegen. Die 
in den vier Phasen erreichten Bahnpunkte A1-A4 
sind durch einen weill en Faden verspannt und 
geben eine Ebene an, auf welche senkrecht ge
fallt die resultierende Raumachse zu konstruieren 
ist. Diese Achse verlauft: von links-oben-hinten 

nach rechts-vorne-unten. 

Abb. 9. Dasselbe Achsenmodell, doch 
liegt der Punkt A in der Ausgangs
phase illl spitzen Raumwinkel UOO. 
Dadurch bestimrnen die vier neuen 
Bahnpunkte eine Ebene, welche die 
resultierende Raumachse anders kon
struieren laBt. Diese verlauftnun von: 
links-vorne-oben nach rechts-unten-

hinten. 

Die verschiedenen raumlichen Momentanachsen, um welche sich aIle 
jene Punkte im Raume drehen, die im stumpfen Raumwinkel der beiden Sprung
gelenksachsen liegen, sind nun folgendermaBen determiniert: 

1. daB sie eine Steilstellung nach vorne unten zeigen, 
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2. daB sie in der Hohe zwischen beiden Hauptachsen 0 und U durch
ziehen und 

3. daB sie in der Horizontalprojektion irn spitzen Winkel zwischen 0 
und U zu liegen kornrnen. 

Verfolgen wir ebenso die Bewegungen von Punkten, welche irn spitzen 
Raurnwinkel der Sprunggelenksachsen und in ihrer Horizontalprojektion irn 
spitzen Winkelfelde UGO der Abb. 7 gelegen sind (Abb. 9), und suchen wir die 
resultierenden Mornentanachsen, urn welche sich diese Punkte bei der gleich
zeitigen Drehung urn beide Sprunggelenksachsen bewegen, so finden wir wieder 
diese Mornentanachsen durch folgende Punkte charakterisiert: 

1. ziehen sie in Steilstellung von vorne oben nach hinten unten, 
2. ziehen sie zwischen den Hauptachsen naher der oberen Sprunggelenks

achse durch, 
3. liegen sie in der Horizontalprojektion irn sturnpfen Winkel der Sprung-

gelenksachsen. . 
Wir finden also, daB sich die Resultanten der in die Horizontalebene 

projizierten Sprunggelenksachsen und die Resultanten dieser Achsen irn 
Raurne selbst beziiglich ihrer Horizontalprojektion vollig gleich verhalten. 

Wahrend dagegen die Bewegung urn die 
Resultante der ersteren eine Rotation in einer 
Ebene. ergibt, folgt aus der Bewegung urn letztere 
eine raurnliche Zykloide mit einer einzigen Schleife, 
wie eine exakte raurngeornetrische Konstruktion 
der Bahnkurve eines Punktes urn diese Achsen 
ergeben hat. 

Fiir den Teil der Kurve, welcher fUr die 0 

FuBbewegungen in Betracht kornrnt, ergabsich 
ein Bogenstiick, das sich einern Kreis bogen nahe 
anschrniegt. Sornit konnen wir die Bewegung 
eines solchen Punktes irn Raurne ebenfalls als 
eine Rotation urn eine fast konstante Achse 

II 

Abb. 10. 

/ 

/ 

i~ 
/ 

0' 

ansehen, die irn Mittelpunkt der beschriebenen Kreisebene normal zu dieser steht. 
Wenn wir am freihangenden FuBe in einer Mittellage Krafte in den ver

schiedensten Punkten einwirken lassen, so konnen nun nach obigen Ausfiihrungen 
nur vier Deforrnationseinstellungen durch gleichzeitige Drehung urn die beiden 
resultierenden Hauptachsen erfolgen, indern die Krafte auf der positiven oder 
negativen Seite beider Achsen irn spitzen oder sturnpfen Winkelfelde angreifen. 

Abb. 10 stelle den rechten FuB von oben gesehen dar, 00' sei die obere, 
UU' die untere Sprunggelenksachse, UGO, U'GO' und UGO', U'GO die durch 
die Achsen gebildeten Winkelfelder. 

Wirkt nun eine Kraft in A von oben (oder in A' ein Druck von unten) 
ein, so ergibt sich nach den vorher dargetanen Gesetzen, daB sich dieser Punkt 
urn eine Resultanteachse RpRp' drehen rnuB. Die Endlage des Punktes nach 
seiner Drehung wird ebenso erreicht, wenn er sich nacheinander erst urn die 
untere Sprunggelenksachse irn Sinne der Pronation, der begleitenden Abduktion 
und der Dorsalflexion gedreht und dann urn die obere Sprunggelenksachse 
eine Flexionsbewegung ausgefiihrt hatte. Die geringgradige Dorsalflexion irn 
unteren Sprunggelenke wird nun durch die ausgiebige Plantarflexion irn oberen 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 13 
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Sprunggelenke kompensiert, so daB als resultierende Bewegung eine Pronation, 
Abduktion und Plantarflexion, i. e. eine PlattfuBeinstellung zu ver
zeichnen ist. 

Greift eine Kraft in A' von oben her an (oder erfolgt in A eine Druck
wirkung von unten), so resultiert wie nach dem Vorerwahnten leicht abzuleiten 
ist, eine Supination, Adduktion und Dorsalflexion, i.e. eine kontrare 
PIa t tf u Beinstellung. 

Die Momentanachse RpRp', die fiir die Drehungen aller Punkte der Felder 
OCU und U'CO' in Betracht kommt und bezuglich ihrer charakteristischen 
Lage bereits vorher erwahnt wurde, wollen wir kiinftighin PlattfuBresul
tante nennen, das Feld OCU bezeichnen wir als PlattfuBfeld, das Feld 
O'CU' als kontrares PlattfuBfeld . 

.Ahnlich gestalten sich die Bewegungen fur die Annahme, daB eine Kraft 
in B von oben oder in B' von unten einwirkt - es kommt eine Supination, 
Adduktion und Flexion, i. e. einePes equino-varus-Einstellung zustande 
und umgekehrt bei Druck in B von unten oder in B' von oben eine Pronation, 
Abduktion und Dorsalflexion, i. e. eine Einstellung zum Pes valgus 
congenitus. Die Drehung erfolgt in beiden Fallen urn die Resultanteachse 
RkRk', wir nennen sie KlumpfuBresultante. Die entsprcchenden Felder 
UCO' wollen wir als Klu mpfuBfeld und U'CO als Feld fur den ange borenen 
PlattfuB nennen. . 

Somit erkennen wir unter den vier moglichen Deformationseinstellungen 
des FuBes bei Drehung urn die PlattfuBresultante den PlattfuB und die kon
trare PlattfuBstellung, bei Drehung urn die KlumpfuBresultante den Klump
fuB und den angeborenen PlattfuB 

Entstehung des Plattfu6es. 
Unter Verwertung der gefundenen Tatsachen uber den Bau und die Be

weglichkeit des normalen FuBes wollen wir nun im weiteren sehen, welche Be
dingungen beim Stehen fur das Zustandekommen der als PlattfuB bekannten 
Deformierung des FuBes vorhanden sind. 

Wir unterscheiden bekanntlich einen angeborenen PlattfuB (P. valg. 
congenit.) und eillen erworbenen PlattfuB (P. valg. acquisit.), denen jedoch 
nur die Pronations- und Abduktiollsstellung gemeinsam ist, wahrend urn eine 
frontale Achse eine Drehung in entgengegesetztem Sinne dieselben unter
scheidet. 

Der Pes valgus acquisitus ist meistenteils odeI' wohl aUFschlieBlich -
wie wir im ,folgenden zeigen werden - ein sogenannter sta ti scher PlattfuB 
und soil nul' diesel' den Gegenstand unserer weiteren Erorterung bilden. 

Der statische PlattfuB ist nun als Produkt des Stehens und der einwir
kenden Korperschwere aufzufassen. Mit diesen beiden Ursachen und mit ihrem 
wechselseitigen Zusammenwirken wollen wir uns nun naher befassen, und wir 
wollen im weiteren die mechanischen Vorgange betrachten, die sich im De
formationsobjekt unter diesen Bedingungen abspielen miissen. 

Das Deformationsobjekt - der FuB -- stellt, wie erwahnt, ein Gewolbe 
dar und besitzt als solches Fugenverbindungen, d. h. es ist bei voller Wahrung 
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der Festigkeit eine wenn auch geringgradige gelenkige Bewegung moglich, 
welche die Elastizitat des FuBgewolbes bewirkt. 

Zur Deformierung des FuBes, zum "Bruch" eines Gewolbes in technischem 
Sinne, ist nun eine Aufhebung oder Sperre dieser elastischen Beweglichkeit 
notwendig, und zwar zum mindesten in dem Teil, wo die Senkung stattfindet. 
Diese Fixation des FuBes und die Starre des Systems wird durch maximale 
Dehnung der Bander erreicht und diesen Zustand, in dem die physiologischen 
Grenzen der Bewegung erreicht sind und das FuBgewolbe fixiert und starr 
ist, mussen wir zum Ausgangspunkt unserer Betrachtungen machen und die 
Entstehung von Formveranderungen nach den fur starre Korper geltenden 
Gesetzen der Mechanik beurteilen, die wir, soweit sie fur die weiteren Unter
suchungen notwendig sind, in Kurze darlegen wollen. 

8 

Abb. 11. 
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Abb. 12. 

Jeder starre Kiirper erfahrt in Ruhelage eine "Auflagereaktion", die bei zentraler 
Schwerpunktslage 8 in jedem der aufliegenden Punkte gleich groB sind. Liegt jedoch der 
Schwerpunkt an der Grenze des auBeren und mittleren Drittels 81, so wird der Druck in B 
gleich 0 sein, wahrend bei A eine Steigerung der Druckkriifte auftritt (Abb. 11). 

Befindet sich dagegen der Schwerpunkt 8 2 im auBeren Drittel, so zeigen sich hei B 
negative Druckwirkungen. Diese Verhaltnisse gelten fUr jedes starre System und wiirden 
sich fiir Ahb. 12 folgenderweise gestalten: 

Die auf den Punkt A einwirkende Auflagcreaktion wtirde bei der Lage des Schwer
punktes in 8 der GroBe a gleichkommen, bei Verschiebung des Schwerpunktes nach 8 1 

groBer werden, entsprechend a1 und bei weitercr Verlagerung nach 8 2 durch a2 gegeben sein. 
Diesen verschiedenen Auflagereaktionen, die der Punkt A bei Verschiebung des 

Schwerpunktes erfahrt, entsprechen im Innern des starren Korpers "innere Spannungen ", 
die wir als Druck-, Zug- und Schwerkriifte bezeichnen und die im geradeh Verhaltnisse 
zu den auBeren Kriiften zunehmen. 

Wir haben auch in allen anderen Teilen des Systems innere Spannungen, die je 
nach der Lage des Schwerpunktes verschieden groB sind. Nehmen wir z. B. die Flache B, 
so wtirden an dieser Stelle bei Verlagerung des Schwerpunktes von 8 nach 81 die verschie
denen inneren Spannungen zunehmen. Diese auBern sich nun an der oberen Seite als 
Druckkriifte, an der unteren Seite als Zugkriifte und werden in 0 immer die groBte absolute 
Summe ergeben, die gegen die Schenkel hin an GroBe abnim.mt. Die 0 am nachstgelegenen 
Teile zeigen die groBten Kraftmomente und miissen daher immer entsprechend stark di
mensioniert sein, man bezeichnet dieselben daher als "gefiihrliche Zone". 

13* 
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Nehmen wir als Beispiel den zweibeinigen Tisch (Abb. 13). 
An der Stelle A werden die inneren Spannungen stets groBer sein als in B, ganz 

gleichgiiltig, wo der Schwerpunkt sich befindet. Riickt der Schwerpunkt von 8 nach 
8 1, so wird in R die Aufiagereaktion groBer werden und gleichzeitig eine Zunahme der 
inneren Spannungen sowohl in A als auch in B stattfinden. 

Wir finden somit, daB an dem ganzen Schenkel, durch den die Schwerlinie fallt, 
mit dem Wandern derselben von innen nach auBen eine relative Zunahme der inneren 
Spannungen auftritt und konnen - sit venia verbo - von einer Einwirkung der Schwer
kraft gegeben durch die Lage der Schwerlinie sprechen. 

Ein ahnliches Verhalten zeigt nun das Ful3gewOlbe, wenn es im Zustande 
der Fixation durch Banderhemmung ein starres System darsteHt. Betrachten 
wir also die SteHung mit gespreizten Beinen, wie selbe bei langdauerndem 
Stehen regelmal3ig eingenommen wird: 

{/ {/ 

R 

Abb. 13. Abb. 14. 

Abb. 14 stelle den rechten, resp. linken FuB, 0 und U die obere und untere Sprung
gelenksachse dar, welche die FuBprojektionen und die Standfliiehe in bestimmte Felder 
teilen. 

Wenn in das PlattfuBfeld in A die Schwerlinie fallt, so wird sie mit ihren Komponenten 
in A' in dem zum PlattfuBfelde gehorigen Teile des FuBes erhohte innere Spannungen 
hervorrufen. Es werden an der oberen Seite Druckspannungen, an der unteren Zugspan
nungen auftreten und der Effekt ist derselbe, als wenn an dieser Stelle eine Kraft direkt 
von oben eingewirkt hatte. 

In dem Teil, durch welehen die Sehwerlinie zieht oder die Schwerkraftkomponenten 
zur Wirkung kommen, wird also eine relative Zunahme der inneren Spannungen und eine 
erhohte Anforderung an die Zugfestigkeit des Bandmateriales erfolgen. Diese dauernde 
Beanspruchung bei langem Stehen trifft eben n u r Teile von A. welche wir als zum Platt
fuBfeld gehorig kennen gelernt haben. 

Wiirde diese Kraft den FuB in einer Mittelstellung an dieser Stelle A' treffen, so 
ware eine Flexion im oberen Sprunggelenk und eine Pronation, Abduktion und Dorsal
flexion im unteren Sprunggelenk die Folge, i. e. eine PlattfuBeinstellung, nachdem die ge
ringgradige Dorsalflexion im unteren Sprunggelenk durch die ausgiebige Flexion im oberen 
Sprunggelenk iiberkorrigiert wurde. Die Drehung ist dabei um die PlattiuBresultante 
(RpRp' in Abb. 10) erfolgt. 

Wenn wir nun die Kraft, welehe den FuB in die extremste physiologisehe PlattfuB
einstellung gebracht hat, w ei ter einwirken lassen, so daB diese Grenzstellung um kaum 
meBbare GroBen - wie dies bei der allmahlichen Entwicklung des PlattfuBes tatsachlich 
der Fall ist - iiberschritten wird, so werden sich allmahlich neue Beriihrungsflachen aus
bilden, die cine Ablenkung der urspriinglichen Resultanteachse mit sich bringen mogen; 
mit der fortschreitenden Bildun!! neuer Gelenkskontakte wird diese Lageveranderung 
der Resultanteaehse dann zuneh;;;en. 

DaB jedoch die urspriingliehen Gelenksfliichen und die KompromiB-Resultante in 
hohem Gracle fiir die Bildung de~' neuen PlattfuBdeformationsachse mitbestimmend waren, 
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zeigt uns deutlich jeder ausgebildete hochgradige Plattfull, der noch immer ein Pes flexus, 
pronatus und abductus ist. 

Wir erkennen somit aus dem V orhergehenden ohne weiteres, daB durch 
Einwirkung einer vertikalen Kraft von oben im PlattfuBfeld A eine Drehung 
urn die PlattfuBresultante erfolgt und eine Flexion, Abduktion und Pronation 
die Folge sein muB. 

Wir miissen uns jedoch vor Augen halten , daB auBer diesen Bewegungen 
urn die eigentlichen FuBgelenksachsen auch Drehungen urn auBerhalb des 
FuBes gelegene Achsen moglich sind, welche dann nur durch die Beriihrung des 
FuBes mit der Unterstutzungsflache gebildet werden konnen. 

Wir haben im vorhergehenden nun gezeigt, welche Resultanteachse 
1. bei gleichzeitiger Drehung 

urn beide Sprunggelenksachsen in 
Betracht kommen und 

2. im weiteren dargetan, wel
che "Deformationseinstellungen" 
am hangenden FuB theoretisch 
moglich sind; wir wollen nun 

3. untersuchen, welche Be
wegungen durch Belastung des 
FuBes bei gleichzeitiger S chi e f - 1 

steHung des Unterschenkels - wie ~ 

a 

es bei der Spreizstellung der Fall Abb. 15. 
ist - im FuBe ausgelOst werden. 

c 

Wir stellen zu diesem Zwecke folgenden Versuch an (Abb. 15a, b, c):l 
Am Banderpraparat des FuBes und Unterschenkels wird in dem vordersten inneren 

Teil des Taluskopfes ein Stab befestigt, ohne daB jedoch die Bewegungen urn die beiden 
Sprunggelenksachsen dadurch im geringsten gehemmt wiirden. Der FuB wird auf der 
Unterlage fixiert. Es werden nun bei vollig unbelastet em Full und senkrechter Stellung 
des Unterschenkels die Endpunkte des Stabes auf die drei Hauptebenen orthogonal proji
ziert (1. Phase). Dann wird der FuB senkrecht unter die Einwirkung voller Belastung 
gestellt (2. Phase). Die Stabe verschieben sich nun und werden in dieser neuen Lage wieder 
orthogonal auf die friih ercn Ebenen projiziert. Wir bringen den Unterschenkel in eine 
8chriige La,ge, so daB das obere Belastungsende mit seiner Projektion zwar aullerhalb des 
FuBes, jedoch im Bereiche des Plattfullfeldes zu liegen kommt, so daB ahnliche Belastungs
verhiiltnisse hervorgerufen werden, wie bei der gewohnlichen Spreizstellung (3. Phase). 
Wenn wir nun die neue Lagc der Stabe wieder orthogonal auf die drei Hauptebenen proji
zieren, so finden wir cine gleichsinnige Fortsetzung der begonnenen Drehungen. Nach 
bekannten geometrischen Gesetzen suchen wir nun die Drehpunkte der drei Stabprojek
tionen fiir die einzelnen Drehungen und finden: 

1. daB die Stabe Bewegungen urn aIle drei Hauptachsen des Raumes voIlfiihrt haben, 
2. daB die Drehungen urn Momentanachsen erfolgten, 
3. daB urn vertikale Achsen eine Adduktion, urn sagittale eine Pronation und 

urn frontale Achsen eine Flexion stattfand, 
4. daB diese Drehungen beim Ubergang von der 2. in die 3. Phase urn die drei Haupt

achsen eine gleichsinnige Steigerung erfuhren. ; 

Wir haben im vorhergehenden ersehen, daB in der Projektion auf die 
drei Hauptachsen eine Add uktion -, Flexion- und Pronationsbewegung statt
gefunden hat. 

Diese Deformationseinstellung stimmt nun mit keiner der vier theore
tisch moglichen Kombinationsbewegungen urn die beiden Hauptachsen iiberein; 
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wir kennen als solche nur eine Pronation, Abduktion und Flexion (resp. Supi
nation, Adduktion und Dorsalflexion) oder eine Supination, Adduktion und 
Flexion (resp. Pronation, Abduktion und Dorsalflexion), nie aber konnten 
wir durch alleinige Drehung urn die beiden Sprunggelenksachsen eine Adduk
tion! Pronation und Flexion erhalten. 

Wir stellen nun die ExkursionsgroBen in den beiden Gelenken unter Zu
grundelegung der vereinfachten KompromiBachsen schematisch dar, wobei 
die Kombinationsbewegung urn das untere Sprunggelenk in die einzelnen Kom
ponenten fUr die drei Hauptachsen zerlegt wurde und eine Mittelstellung zwischen 
den beiden Exkursionsextremen angenommen wird. Es wird dann auf der 
einen Seite die Supination, Adduktion und (Plantar -) Flexion, auf der anderen 
Seite die Pronation, Abduktion und Dorsalflexion urn die untere Sprungge

c 

Abb. 16. 

lenksachse zu liegen kommen, wahrend die gleichsinnigen 
Drehungen urn die obere Sprunggelenksachse - Flexion und 
Dorsalflexion auf die entsprechende Seite aufgetragen 
werden. 

Achsen Mittelstellung 
sagittal Supination Pronation \ 
vertikal Adduktion Abduktion J Unteres 
frontal Flexion Dorsalflexion I Sprunggelenk 
frontal Flexion Dorsalflexion f Oberes 

Bei der Betrachtung dieses Schemas erkennen wir ohne 
weiteres, daB durch keinerlei Kombinationsbewegung in den 
beiden Sprunggelenken allein eine Bewegung des inneren 
Talusteiles moglich ist, welche in der Projektion eine Ad
duktion, Pronation und Flexion ergeben wurde. 

Es mussen mithin auBer den Drehungen urn die beiden 
Sprunggelenksachsen des FuBes noch Bewegungen urn andere 
Achsen vor sich gegangen sein, und da die Beweglichkeit im 
FuBgerust selbst - wie im vorhergehenden dargetan wurde -
fast ausschlieBlich an die beiden Sprunggelenksachsen ge
bunden ist, mussen die in Betracht kommenden Achsen a uBer
hal b des FuBes gelegen sein. 

Wenn wir in einem weiteren Versuche den freihangenden FuB 
dem Boden nahern, so wird er zuerst mit den vordersten Teilen des 

auBeren FuBrandes Unterstiitzung finden. Wir lassen nun das Eigengewicht des FuBes 
allmahlich einwirken, ohne daB der Schwerpunkt seine Lage nach den horizontalen Rich
tungen verandern muB, und finden, daB neue nach innen gelegene Beriihrungspunkte mit 
der Unterstiitzungsebene entstehen. 

Zuerst hat also der FuB ill einer Lillie, entsprechend dem auBeren FuBrand den 
Boden beriihrt, dann sich urn diese als Achse gedreht und beriihrt nun mit medialwarts 
von dieser gelegenen Punkten der Ferse und des VorfuBes den Boden, deren Verbindungs· 
linie wieder die weitere Achse fiir den nachstfolgenden Teil der Drehung abgibt. 

Wenn wir weiter belasten, so wird der FuB schlieBlich mit den medialen Fersen
teilen und dem 1. Metatarsuskiipfchen am Boden aufruhen und die Verbindungsgeraden 
zwischen diesen beiden wird die Beriihrungsachse bilden. 

Wir ersehen somit, daB beim Aufsetzen des FuBes sich eine Beruhrungs
achse bildet, die sogenannte Oskulationsachse (Abb. 16a), die von auBen 
nach innen in der Unterstutzungsebene wandert. Da der FuB vorne breiter 
als hinten ist, wird der Weg, welchen die Achse vorne zurucklegt, ca. zweimal 
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so groB als am Fersenende, so daB die aufeinanderfolgenden Lagen der Achse 
III einem Punkte unweit hinter der Ferse konvergieren. 

Projizieren wir nun einen Punkt der Tibia auf die Frontalebene bei zunehmender 
Belastung des FuBes nach Beriihrung des Bodens mit dem auBeren FuBrand, so finden wir 
eineDrehung dieses Punktes urn die Oskulationsachse im Sinne der P ro na t i on (Abb. 16 c). 

Wenn nun der Punkt A urn die Achse 0 eine reine Rotationsbewegung ausfiihren 
wiirde, so kame er zunachst nach B; nachdern aber gleichzeitig infolge des Wanderns der 
Achse von 0 nach 0 1 eine Progressivbewcgung rnedialwarts stattfindet, so erfolgt schlieB. 
lich cine res u I tie r end e Bewegung nach dem flacheren Bogen AA1, wodurch die 
Pronation verringert erscheint. 

Die Beriicksichtigung dieser Bewegung aUein veranlaBte Mayer, von einern "Urn· 
legen" des FuBgewolbes bei der PlattfuBbildung zu sprechen. 

Wenn wir durch die Tibia einen Stab in der Sagittalrichtung ziehen und in den 
einzelnen vorher aufgefiihrten Phasen orthogonale Projektionen auf die Horizontalebene 
errichten, so sehen wir, daB die Horizontalprojektion eine Drehung urn einen nahe hinter 
der Ferse gelegenen Punkt voUfiihrt (Abb. 16a). 

Mit dern unteren Ende der Tibia scheint der Talus dernnach bei Belastung des FuBes 
sich so bewegt zu haben, als hatte er sich urn eine nahe hinter der Ferse gelegene vertikale 
Achse gedreht. 

Die Beobachtung dieser Drehung der Horizontalprojektion urn eine vertikale Achse 
hinter der Ferse gab zur Annahrne AnlaB, der Ful.l hatte sich irn Raurne urn diese verti· 
kale Achse "torquiert" (Serneleder). 

Der Effekt der Drehungen um diese Oskulationsachse auf die einzelnen 
Teile des FuBes ist nun verschieden groB und hangt vom Abstand der betreffen 
den Teile von der Achse abo Der Talus als der hochste Teil des FuBes wird 
infolge des groBten Abstandes von der Oskulationsachse auch den groBten 
Weg zurucklegen, er wird sich am meisten medial (Pronation und Adduktion) 
wenden, wahrend die niederen Teile des VorfuBes zuriickbleiben mussen, so 
daB dieselben im Vergleich zum Talus (HinterfuB) abduziert erscheinen. 

Diese Drehungen urn die Oskulationsachsen, rneist ohne jede Deforrnierung des 
FuBes, finden wir haufig bei Jugendlichen irn Gange (KnickfuB). 

Von erhohter Wirkung zeigt sich ferner diese Beriihrungsachse beirn Schlittschuh· 
laufen, wo die neue Beriihrungsachse irn groBeren Abstand vorn FuB gelegen ist. 

Unser Resume beziiglich der gefundenen Bedingungen fur die Bil
dung eines PlattfuBes wird nun lauten: 

1. Infolge der Zunahme der "inneren Spannungen" fast ausschlieBlich 
in der "gefahrlichen Zone" des PlattfuBfeldes im FuBgewolbe bei 
langdauernder Belastung im Stehen besonders bei der habituellen 
Spreizstellung derselben kommt es zum "Bruche" des Gewolbes 
und zu einer gleichzeitigen Drehung des FuBes um die "PlattfuBresul
tante" , wodurch ein Pes pronatus, abductus und flexus entsteht. 

2. Durch die mitfolgende Drehung urn die "Oskulationsachse" erfahrt 
die Pronation eine geringgradige Steigerung, auBerdem kommt der 
Talus im Vergleich zum VorfuB in Adduktionsstellung, so daB der 
VorfuB auBer der primaren Abduktionsdrehung um die Sprunggelenks
achsen noch eine relative Zunahme der Abduktion erfahrt. 

lUuskulatnr und Plattt'nf3hilrlung. 
Infolge der groBen Druck- und Zugfestigkeit der Knochen resp. Bander 

erscheint uns der Bestand des FuBgewolbes als "Tragkonstruktion" fur nor
male Belastungsverhaltnisse genugend gesichert, so daB eine aktive Mitwirkung 
der Muskel oder des Tonus derselben nicht in Betracht kommt. 1m Zustand 
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der Nichtbelastung tritt - wie bekannt -- eine Verkurzung des FuBes und 
Zunahme der Wi:ilbung ein, indem der FuB unter den EinfluB des Muskeltonus 
gestellt wird - er gleicht einer ruhenden Bandfeder in Eigenspannung. Durch 
Kontraktion der Flexorengruppe wird dieser Bandfedermechanismus derart 
angespannt, daB die Krummung zunimmt und der FuB sich weiter verkurzt, 
durch Kontraktion der Extensorengruppe erfolgt eine Abflachung - mithin 
Verlangerung des FuBes. 

Die Ansichten der Autoren uber die Mitbeteiligung der Muskulatur an 
der Erhaltung des FuBgewi:ilbes gehen auseinander, indem einige der Muskel
kraft und dem Tonus die gri:iBte Bedeutung fUr die Erhaltung der Gewi:ilbeform 
zusprechen, andere hingegen die Sicherung des Gewi:ilbes einzig in dem Bander
mechanismus erblicken. Nach einer dritten Ansicht haben die Muskelaktion 
und die Bander gleicherweise Anteil an der Erhaltung des Gewi:ilbes. 

Renke war der erste, der auf die Wichtigkeit der Muskulatur fur die Er
haltung des Gewi:ilbes hinwies. Seiner Ansicht schlossen sich auch die meisten 
Chirurgen an, wie Rueter, Ki:inig, Volkmann u. a. 

Lorenz dagegen miBt der Muskulatur fur die Erhaltung der Gewi:ilbe
form keine bedeutende Rolle bei, indem dieselbe sich zur Erzielung groBer 
Kraftleistung wohl eigne, hingegen fUr dauernde Beanspruchung nicht ein
gerichtet ist; er verweist unter anderem auf die allgemein bekannte Tatsache, 
daB die kraftige Muskulatur des Schultergurtels nicht imstande ist, den Arm 
10 Minuten lang horizontal seitwarts zu halten, wahrend nun die viel schwachere 
Beinmuskulatur das Ki:irpergewicht stundenlang tragen sollte. 

Diesen Erwagungen wurde von Fick entgegengehalten: "Dieses Bei
spiel paBt aber durchaus nicht; denn beim Arm handelt es sich nicht urn dauernde 
Inanspruchnahme des Tonus, sondern urn die Forderung lange dauernder aktiver 
Zusammenziehung einer Muskelgruppe. Letztere erschlafft in der Tat rasch 

. die Muskeln, der Tonus hingegen durchaus nicht. Die Muskel sind vielmehr 
vollkommen auf die Leistung dauernder elastischer Spannung eingerichtet." 

Gegen die Tatsache, daB die Muskel im Zustande des Tonus andauernd 
beansprucht werden ki:innen und fur dauernde elastische Spannung eingerichtet 
sind, ist gewiB nichts einzuwenden, dagegen ki:innen wir der Annahme, daB 
die dem Muskel zukommende elastische Spannung auf "andauernd groBe" 
Leistungen eingerichtet ist, nicht zustimmen und schlie Ben uns der Ansicht 
jener an, die der Muskulatur an der Erhaltung des FuBgewi:ilbes bei Belastung 
im Stehen keinen Anteil zusprechen. 

Die Annahme Ficks, daB die Muskel im Zustande des Tonus oder der 
passiven Dehnung groBer Krafteinwirkung andauernd wiederstehen ki:innen, 
scheint uns durch nichts bewiesen zu sein und dem Bau der Muskelfasern als 
kontraktile Substanz als auch der Funldion der Muskel uberhaupt zu wider
sprechen. 

Folgender Versuch wird uns zeigen, daB die Muskulatur weder im Zu
stande der aktiven Kontraktion, noch im Zustande des Tonus, noch auch im 
Spannungszustande passiver Dberdehnung andauernd einer Krafteinwirkung 
Widerstand leisten kann. 

Wenn wir die Hand im Handgelenk bei gestreckten Fingern aktiv beugen oder 
passiv in diese Stellung bringen, so ist bekanntlich die Bildung einer Faust unmoglicb, 
da sich die dorsal en Handmuskel im Stadium der auBersten Dehnung befinden. Wenn 
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wir nun die .deraTt gedehnten Muskel beanspruchen, indem wir bei vertikaler Stellung des 
Unterarms mid-horizon taler Lage des Handriickens auf diesen eine geringe Kraft einwirken 
lassen, z. B. in Form eines geringen Gewichtszuges (1 kg), so werden wir bald die Insuffizienz 
der fiir diese Kraft gewill nicht zu schwachen dorsalen Unterarmmuskulatur wahrnehmen. 

Formulieren wir dieses Experiment und stellen bloll die Anforderung, dall das Ge
wicht iiberhaupt gehalten wird, sei es durch aktive Muskelkontraktion der Extensoren, 
sei es durch den Muskeltonus oder durch die passive Uberdehnungsspannung der Muske], 
so werden wir dassel be Resultat erhalten. 

Stellen wir z. B. diesen Versuch mit den zweigelenkigen Streckern und Beugern 
des Oberschenkels an, indem wir diesel ben im Zustande der aktiven Kontraktion und 
passiven Dehnung oder im Zustande des Tonus auf andauernde Belastungsfahigkeit priifen, 
so wird der Erfolg nur denen recht geben, die eine dauernde Beanspruchung der kontrak
tilen Muskelsubstanz negieren. 

Es scheint uns demnach die 
Annahme derer, die dem Muskel, 
gleichgiiltig in welchem Span
nungszustand, die Fahigkeit einer 
groBen Kraftleistung zusprechen, 
hinfallig. 

Die Anordnung der FuB
resp. Wadenmuskulatur ist nicht 
dergestaltet, daB sie - einzeln 

Abb. 17. 

genommen - fUr die Erhaltung der FuBwolbung unter gunstigen Bedingungen 
zur Wirkung kame. Kein Muskel greift im PlattfuBfeld an; die anderen in 
Betracht kommenden Muskel konnen demnach nur eine Teilwirkung entfalten, 
d. h. wahrend sie die Deformationsdehnung in dem einen Gelenk korrigieren, 
verstarken sie naturgemaB die pathologische Eiustellung im anderen Gelenk. 

Wir wollen die Wirkungsweise einiger dieser "Hauptstutzen", welche von 
manchen Autoren angefUhrt wurden, naher betrachten: 

Von Henke wurde zuerst darauf hingewiesen, daB der Musculus ti b. 
post. in hervorragender Weise geeignet sei, das FuBgewolbe durch die Lage 
seiner Sehne zu stutzen, "welche sich um den Kopf des Talus herum angespannt 
findet". Namhafte' Chirurgen finden wir als Vertreter derselben Ansicht und 
Volk mann bezeichnet sogar die Knochen und Bander nur als Sicherheitsvor
richtungen, die erst nach Insuffizienz der Muskel in Aktion treten. 

In gleicher Weise schreibt Tillmann : "Fur die Mechanik des vorderen 
Sprunggelenkes ist der Muse. tib. post. von besonderer Wichtigkeit. Seine 
Sehne zieht unter dem membranosen Teil der Pfanne voriiber und hilft den 
Taluskopf tragen. Bei ErschIaffung dieses Muskels senkt sich der Taluskopf 
zwischen Calcaneus und Navikulare nach abwarts und die Wolbung des FuBes 
schwindet, d. h. es entsteht ein PlattfuB." 

Betrachten wir nun die Wirkungsweise der urn den Taluskopf herumgeschlungenen 
Sehne des Muse. tib. post. yom Standpunkte des Technikers (Abb. 17). 

8 stellt ein iiber AB durch die Kraft KA und KB in Spannung gehaltenes Seil dar. 
Ohne wesentliche Veranderung der Anfgabe konnte das Seil 8 auch iiber B' durch die 
Kraft K' B in horizontaler Spannung gehalten werden. Wirkt nun eine Kraft P vertikal 
anf 8 ein, so wird es zur Durchbiegung von 8 kommen, auch wenn P noch so klein ange
nommen wird und KA und KB noch so groB werden, vorausgesetzt, daB wir nicht unend
liche GroBen in Betracht ziehen. 

Wenn das Seil 8 durchhangt (8]), so wird durch die Komponenten a und b der Kraft 
P das Gleichgewicht gehalten. Je starker 8 durchhangt (82), desto geringere Seilspannung 
und urn so kleinere Komponenten ~ und b1 sind notwendig. 
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Diesen letzteren gunstigen Fall finden wir nun keineswegs· in der Anordnung des 
Talus und der Sehne des Muse. tib. post., da diese annahernd horizontal unter dem Talus 
gelagert ist. 

Es ist vielmehr die Sehne des Musc. tib. post. fiir eine Durchbiegung 
durch ihre Lage besonders geeignet und erblicken wir in einer derartigen An
ordnung der Muskulatur resp. der Sehne einen neuerlichen Beweis, daB die 
Muskulatur fiir dauernde Belastung nicht eingerichtet ist. 

Hingegen erscheint uns die Annahme berechtigt, daB durch die Anspannung 
der Sehne infolge "aktiver Muskelkontraktion" beim Gange die Elastizitat 
des Bandfedermechanismus eine hervorragende Unterstiitzung erfahrt. 

IJ 
t t , 
· i \ 
I . \ · I I . · I . . \c 
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Abb. 18. 

DieWirkungdesMusc. tib. ant. alsschwacher 
Pronator und Abduktor des unteren Sprungge
lenksistdurch seine Lageim Verhaltnis zur unteren 
Sprunggelenksachse gege ben; auch F i c k rechnet 
ihn nicht zu den ausgesprochenen Supinatoren. 

Der Triceps surae kann fiir die Erhaltung 
des FuBgewolbes sicherlich nicht herangezogen 
werden, er ruft im oberen Sprunggelenk eine 
:Flexion, dagegen im unteren eine auBerst gering
gradige Pronationsdrehung hervor. 

Nicoladoni fand, daB nach Durchtrennung 
der Achillessehne eine Zunahme der FuBwolbung eintrat , weshalb die Achilloten
otomie auch in die Therapie des PlattfuBes Eingang fand. Wir wollen die Tat
sache, daB das FuBgewOlbe nach Achillotenotomie eine stark ere Kriimmung 
zeigt, nicht in Frage stellen, wollen jedoch erganzend hinzufiigen, daB diese Be
obachtung am un belasteten FuBe gemacht wurde. 

Der FuB stellt - wie wir im friiheren dargetan haben - unter dem Ein
fluB des Muskeltonus den Mechanismus einer Bandfeder dar. Durchtrennen 
wir die Achillessehne, so wird selbstverstandlich der Tonus der Sohlenmuskulatur 
mehr zur Wirkung kommen konnen, der FuB verkiirzt sich, womit uns aber 
keineswegs bewiesen erscheint, daB der Tonus der Sohlenmuskulatur imstande 
sei, die starkere FuBwOlbung auch fiir den Fall groBer andauernder Belastung 
aufrechtzuerhalten. 

Ferner beobachtete Nicoladoni, daB nach Achillotenotomie der Fersen
hocker zehenwarts gezogen wurde, ein Vorgang, den Fi c k als atypisch bezeichnet 
wissen will. 

Betrachten wir obenstehende schematische Darstellung in Abb. 18: 
F sei das FuBgewiilbe (eine Bandfeder in Kormalspannung) im Langsschnitt, das 

mit U dem Unterschenkel (elastischer Stab) elastisch verbunden ist, A stellt die Extensoren
gruppe dar, B die Flexorengruppe, C den Triceps surae und D die Sohlenmuskulatur, die 
im Modelle durch schwache Gummibander ersetzt wurden. 

Wenn nun der FuB unter Einwirkung der Spannkraft des Muskeltonus eine Band
feder in Normalspannung darstellt, so wird bei Durchtrennung von C naturgemaB die 
Wiilbung starker, indem sich die Ferse zehenwarts bewegt. Bei Durchschneidung von 
A wird bei zunehmender Wiilbung das Zehenende (M) gegen die Ferse (N) gezogen werden. 
Schalten wir dagegen die Kraft B aus, so wird eine Abflachung des vorderen Schenkels 
eintreten, ebenso gesetzmaBig bei Durchtrennung von D eine Abflachung und gleichzeitige 
Entfernung von M und N die Folge sein mussen. 

Wir kiinnen daher in der Beobachtung Nicoladonis, daB nach Achillotenotomie 
bei zunehmender Wiilbung der Fersenhiicker zehenwarts gezogen wurde, keinen atypischen 
Vorgang erblicken. 
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Die technische Anordnung der Sohlenmuskulatur ermoglicht zwar 
unter den giinstigsten Bedingungen eine Anspannung des FuBes als Bandfeder, 
den Anforderungen an eine dauernde Belastung konnen dieselben jedoch eben
sowenig nachkommen wie aIle anderen Muskel. Zum Schutze vor tJberdehnung 
der Sohlenmuskulatur finden wir vielmehr dieselbe bedeckt mit der starken 
Plantaraponeurose, von der auch groBenteils die Sohlenmuskulatur ihren Ur
sprung nimmt. Es miiBte nun zuerst der Tonus der Muskulatur nachgelassen 
haben oder der Zustand der tJberdehnung eingetreten sein, bevor die gewaltige 
Aponeurose gleichsam als Sicherheitsvorrichtung zum Bestande des GewOlbes 
ihre Wirkung entfalten kann, eine Aufgabe, die nach unseren Versuchen und 
Ansichten iiber die Bedeutung der Muskulatur jedesmal schon nach kurzer 
Belastung an das plantare Bandersystem herantreten wiirde. 

Die Wirkung der Muskel auf den FuB gestaltet sich verschieden; die 
Muskel befinden sich bekanntlich stetig in einem geringgradigen Erregungs
zustand, der nicht durch einen Willensimpuls hervorgerufen ist und Tonus 
genannt wird. Dieser Spannungszustand geniigt nun, das FuBgewolbe im un
belasteten Zustand in einer Normalspannung zu erhalten, wie es auch durch 
die Beobachtung Nicoladonis bewiesen wurde. 

Wenn wir nun den FuB im Stehen mit dem Korpergewicht belasten, so 
tritt bekanntlich eine Abflachung ein, da die durch den Muskeltonus bedingte 
Spannung des FuBgewolbes iiberwunden wird. Nach Aufhoren der Belastung 
tritt wieder eine Verkiirzung des FuBes und Zunahme der WOlbung zutage. 
Es reicht mithin die durch den Muskeltonus hervorgerufene Eigen-(Normal-) 
spannung des FuBmechanismus nicht aus, das Korpergewicht zu tragen. 

Inwieweit die passiv gedehnten Muskel fUr dauernde Belastung geeignet 
erscheinen, glauben wir unter Hinweis auf die obenerwahnten Versuche von 
der dorsalen Unterarmmuskel unzweideutig entschieden zu haben. 

Wir miissen nach diesen Darlegungen sagen, daB die Muskulatur zur 
Erhaltung des FuBgewolbes beim Stehen nicht notwendig ist und 
die Entwicklung von PlattfiiBen - beim Stehen - nicht verhin
dern kann. 

Anders gestalten sich die Verhaltnisse beim Gange, wenn cler 
FuB nicht belastet und unter den Einfluss der aktiven Muskeltatigkeit ge
stellt ist. Dann ist die Moglichkeit vorhanden, den PlattfuB in die kontrare 
PlattfuBstellung zuriickzudrehen und wir finden diese Erscheinung bestatigt 
durch die Tatsache, daB bei allen nicht fixierten PlattfUBen der Absatz im 
hinteren, auBeren Teil abgenutzt, gleichsam abgeschragt ist, in Teilen, welche 
dem kontraren PlattfuBfeld entsprechen. Es ist dabei vollkommen gleich
giiltig, ob der FuB mit gerade nach vorne gerichteten oder nach seitwarts auBen 
gedrehtem Zehenende aufgesetzt wurde. Die Drehung erfolgte dabei - wie 
aus dem Vorerwahnten hervorgeht - urn die PlattfuBresultante durch kom
binierte Muskelwirkung. 

Wir prazisieren nun unseren Standpunkt betreffend der Einwirkung 
der Muskel auf den FuB (FuBgewolbe) derart, daB wir sagen: 

1. Beim Stand bein hat die Muskulatur auf die Erhaltung des FuB
gewolbes keinen Anteil, beim Spielbein wird das FuBgewolbe unter 
den Spannungszustand des Muskeltonus gestellt; die Wolbung nimmt 
zu. 
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2. Beim Gange wirken die Muskel derart, daB sie den FuB gleichzeitig 
im Sinne del' Supination, Dorsalflexion und Adduktion, d. h. u m die 
PlattfuBresultante in die kontrare PlattfuBstellung drehen. 

Diese "naturlichen Heilungsvorgange" finden allerdings Beschrankung 
durch die Tatsache, daB jemand, del' die PlattfuBdeformitat akquiriert hat, 
naturgemaB wenig geht und nur uber atrophierte Muskulatur verfugt; jeden
falls erkennen wir das Bestreben und die Fahigkeit des Organismus bei natur
licher Beanspruchung des FuBes beim Gehen, die Deformitat oder Anpassungs
form fur das Stehen von selbst wieder auszugleichen. 

Unter Berucksichtigung diesel' Umstande und Verwertung del' gefundenen 
Tatsachen wollen wir nun diese naturlichen Heilungsvorgange mechanothera
peutisch zu unterstiitzen versuchen. 

Zur lUechano-Therapie des PlattfuJ3es. 
Wir haben im vorhergehenden gezeigt, daB del' PlattfuB als ein Produkt 

des Stehens und des einwirkenden Korpergewichtes aufzufassen ist. Biologisch 
betrachtet stellt die Deformitat des PlattfuBes nichts anderes als eine Anpassungs
form des FuBes fur die ausgedehntere Funktion des Stehens dar. Wir fanden 
ferner, daB hauptsachlich Deformationsdrehungen um zwei Achsen in Be
tracht kommen: 

1. die Drehung um die sog. PlattfuBresultante, die i m FuB selbst ge
legen ist, in Korrelation mit beiden Sprunggelenkachsen steht und 
um welche sich del' FuB infolge del' Einwirkung des Korpergewichtes 
im totalen PlattfuBfelde beim Stehen mit gespreizten Beinen im Sinne 
einer Flexion, Pronation und Abduktion bewegt. 

2. Die Drehung um die Oskulationsachsen, die ni ch tim FuBe gelegen 
und durch die Beruhrungspunkte des FuBes mit del Unterlage gegeben 
sind. Diese Achsen liegen in einer Ebene, sind Momentanachsen und 
wandern bei der Belastung des FuBes von auBen nach innen, indem 
sie sieh gleichzeitig um eine vcrtikale Aehse drehen, die unweit hinter 
del' Ferse gelegen ist. Das Ergebnis diesel Bewegungen ist nun eine 
Pronation, die durch die Progressivbewegungen del' Achsen gehemmt 
wird und eine Adduktionsbewegung um eine ideelle hinter del' Ferse 
gelegene vertikale Achse, welehe Bewegung besonders in del' Relation 
zum VorfuB in Erscheinung tritt. Denn das groBte Drehmoment 
wird als der von del' Oskulationsaehse entfernteste Teil del' Talus haben 
und deshalb wird er auch die groBte Adduktion zeigen, d. h. del' bei 
diesel' Bewegung ruckbleibende VorfuB befindet sieh hingegen im 
Verhaltnis zu diesem in Abduktion. 

Wenn wir nun den PlattfuB therapeutisch wirksam beeinflussen wollen, 
so mussen wir 

1. das Deformationsobjekt um die PlattfuBresultante und um 
die Oskulationsachsen in entgegengesetztem Sinne zuriick
drehen, wir mussen abel' ferner auch Sorge tragen, daB 

2. durch entsprechende Unterstiitzung des FuBgewolbes die 
Weiterentwicklung der Deformitat im Stehen vermieden 
wird. 
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Der Wert der bisherigen Einlagen war wonl meistens letzterer Art; man 
gab dem FuBgewolbe eine Stiitze, damit es nicht weiter einsinken sollt6, man 
erhohte von Zeit zu Zeit die Einlage. urn das Gewolbe zu heben und dem FuB 
die normale Form wieder zu geben. Zahlreich sind die verschiedenen Arten, 
die da allseits Verwendung fanden. Wenn sie von kundiger Hand nach Gips
modellen hergestellt wurden, paBten sie sich wohl jeder FuBform an, aber natiir-
lich auch nur in einer bestimmten SteHung, Eigenschaften, die dagegen der 
im Handel erhaltlichen Fabriksware infolge der geringen Anzahl der vorhan
denen "GroBen" vollig fehlten. Einlagen, die yom Schuster nach dem Augen
maB aus Leder und Kork angefertigt wurden, paBten trotz der angepriesenen 
Vipljahrig erprobten Erfahrung gewohnlich nicht, und erfiillten keineswegs 
ihren Zweck. Lange hat ein zeitraubendes Verfahren angegeben, auf Gips
modellen Zelluloidstahldrahteinlagen herzustellen, ohne dadurch die wesent
lichen Nachteile derartiger Einlagen zu beheben. Nicht besser, dagegen schwerer 
sind die Einlagen aus Messing oder Duranablech (Vulpi us). 

Urn nun dem FuBgewOlbe eine minderstarre Stiitze zu geben und sich 
der FuBform in verschiedenen Stellungen anzupassen, hat man fluktuierende 
Einlagen verwendet, aber auch diese Einlagen erfiillten keineswegs den an
gestrebten Zweck. Gummieinlagen erzeugten ein auBerst unangenehmes Hitze
gefiihl, die mit komprimierter Luft gefiillten Gummikissen auBerdem noch 
infolge des bestandigen Druckes und der dadurch hervorgerufenen elastischen 
Kompression der betreffenden Sohlenpartie ein lastiges Gefiihl von Taubsein, 
Druckanamie und ev. auch Atrophie der Weichteile. 

Gestiitzt auf die Beobachtung, daB beim entwickelten PlattfuB auch der 
Calcaneus regelmaBig eine bestimmte Drehung ausgefiihrt hatte, suchte man 
durch Riickdrehung der Ferse den PlattfuB zu heilen. Darauf beruht die Wir
kung des Stiefels nach Beely, bei dem der Absatz innen erhoht und innen 
vorgebaut ist. Ahnlich diesem ist der Stiefel von Staffel, nach welchem die 
Erhohung der medialen Teile in den Schuh verlegt wurde und langs des ganzen 
Schuhrandes sich erstreckte. Die Wirkung dieser Vorrichtungen ist durch 
die Riickdrehung urn die Oskulationsachse gegeben, wahrend die Drehung urn 
die Deformationsachse unbeeinfluBt blieb. Die gleiche Wirkungsart in ver
starktem MaBe zeigen die bekannten Vorrichtungen nach Semeleder. Da 
die Knochelgegend bei Belastung des FuBes ebenso wie der Talus regelmaBig 
Bewegungen urn bestimmte Achsen - wie wir im friiheren dargetan haben -
ausfiihrt, wurde dieselbe zum Angriffspunkt der Riickdrehung gewahlt. 

Bei all den bisher angefiihrten Methoden wurden - sollte ein thera
peutischer Effekt erzielt werden - entsprechende gymnastische Dbungen 
und Massage vorgenommen, deren Wichtigkeit allgemein anerkannt ist und 
deshalb nicht naher erortert werden solI. 

Ebenso wollen wir uns im allgemeinen mit den verschiedenen Operations
methoden nicht genauer beschaftigen und speziell nur die Brennersche Modi
fikation der Operation (Osteotomie nach Gleich) erwahnen, wobei der Haupt
wert auf die Innenverschiebung des Fersenbeinhockers gelegt wird. Wir er
kennen namlich dabei das Bestreben, die innerste Lage der Oskulationsachse 
soweit als moglich medial warts zu verlagern und so die deformationsbefor
dernde Wirkung der Oskulationsachse abzuschwachen. 
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Betrachten wir nochmals den FuB beim Gange, so finden wir bei Belastung 
desselben im Gehen Stellungen, welche jenen der PlattfuBeinstellung kontrar 
sind. Die FuBabdriicke in Abb. 19 zeigen einzelne Stellungen bei den Gang
phasen eines nicht deformierten FuBes. Es ist ersichtlich, daB die auBeren 
hinteren Teile der Ferse zuerst den Boden beriihren, daB das Abrollen derselben 
urn eine Achse nach innen vorne erfolgt, wahrend nacheinander der laterale 
FuBrand, dann der FuB voll aufgesetzt wird, bis es zum AbstoBen desselben 
yom Boden kommt. 

Abb. 19. 

Die Phasen vor dem vollen Aufsetzen bewirken eine Einstellung in Supi
nation, Adduktion und Dorsalflexion, wahrend beim AbstoBen eine starke 
Rebung des Langsgewolbes (Flexion) durch Muskelwirkung eintritt. Diese 
beiden Momente sind nun imstande, einen heilenden EinfluB auf den durch 
langes Stehen zu sehr in Anspruch genommenen FuB auszuiiben, es sei denn, 
daB durch schlecht gebaute Schuhe eine derartige Wirkung unmoglich gemacht 
wird. Der allgemein in Gebrauch stehende Schuh mit hohem Absatz und 
leicht durchdrehbarem Gelenkteile liiBt namlich einen Kleinzehensohlengang, 
wobei sich das auBere Gewolbe an den Boden anschmiegt, nicht zu und kann 
daher eher schadigend als niitzlich auf den FuB einwirken. 

Wir konnen die interessante Beobachtung machen, daB die Natur ohne unser Hin
zutun oder sogar oft gegen dieses bcstrebt ist. die Deformitat wieder auszugIeichen. Be
trachten wir den Absatz z. B. bei Patienten mit Ieichten Graden von nicht fixiertem Platt· 
fuB, die jedoch beim Stehen Beschwerden haben und auch sonst die kIassischen Symptome 
dieses Lcidens zeigen. Wir finden derartige Absatze im auBeren hinteren Quadranten ab
geniitzt, gleichsam abgeschragt in TeiIen. weIche dem kontraren PlattfuBfeId entsprechen. 

Daraus erkennen wir, daB der FuB wah rend der Periode des Schwingens in der kon
traren PIattfuBsteIlung gehaIten wird, ferner das Bestreben, diese Stellung auch wahrend 
der ersten Phase der BeIastung beizubehaIten. 

Wenn wir die Abschragung kiinstlich verstarken oder den Absatz an 
der vorderen Dbergangsstelle erhbhen, so wird die Bedeutung und Wirkung 
eines derartigen Absatzes deutlich zur Anschauung gebracht; es wird eben 
dadurch an der Dbergangsstelle gleichsam eine Drehachse geschaffen, urn die 
eine Riickdrehung des PlattfuBes in erhohtem MaBe erfolgen kann. 

Wir konnten vielleicht der Ansicht begegnen, daB eine derartige Abschra
gung keine besondere Bedeutung habe und durch die habituelle Raltung der 
FuBspitze nach auBen bedingt sei. Die Tatsache, daB der FuB wahrend be
stimmter Phasen des Ganges in der kontraren PlattfuBstellung gehalten und 
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in diesel' auf den Boden aufgesetzt wird, ist nicht zu leugnen und findet auch 
keine Anderung, wenn wir den FuB mit nach vorne und nach innen gerichteten 
Spitzen aufsetzen; auf jeden Fall wi I'd die kontl'are PlattfuBstellung beibehalten, 
wobei die Teile des kontral'en PlattfuBfeldes am tiefsten liegen und di9 Rotation 
1m Hiiftgelenk erfolgt ist. 

Die Therapie solI nun bestre bt sein 
1. den heilenden EinfluB des Gehens zu verwerten, 

9 

2 -1---+-;--

11 

Abb. 20. 

2. zugleich das FuBgewolbe zu stiitzen, es allmahlich zu heben in einer 
Weise, die yom Patienten nicht unangenehm empfunden werden soIl und 

3. den schadigenden EinfluB des Schuhes auszuschalten, ohne diesen 
aus asthetischen Grunden in seiner Form einer Andel'ung zu unter
ziehen; 

4. sie muB auf zweierlei Funktionen, auf die des Gehens und des Stehens 
Rucksicht nehmen. 

Wir haben oben bemerkt, daB bei den Gangphasen VOl' und nach dem 
vollen Aufsetzen des FuBes insofern ein kurativer EinfluB auf denselben zur 
Geltung kommt, als del' FuB einerseits in eine kontrare PlattfuBstellung ge
bracht wird, anderseits das FuBgewolbe gehoben wird. Beim voHen Aufsetzen 
nimmt del' FuB eine SteHung ein, die derjenigen des Stehens entspricht, wobei, 
wenn auch nul' in geringem MaBe und bei Ubel'beanspruchung die Bedingungen 
zum Einsinken des Gewolbes gegeben sind. 
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1st nun das Gehen nicht mehr imstande, die erwahnte kurative Wirkung 
auf den FuB - (wir wollen vorlaufig nur von leichteren Graden von PlattfuB 
sprechen) - hervorzurufen, so miissen wir dies durch eine geeignete Vorrichtung 
zu ermoglichen suchen, wobei wir uns nur nach den physiologischen Vorgangen 
bei der Funktion des Gehens rich ten. Wir erachten nun in kurativer Hinsicht 
die erwahnte Haltung der Ferse beim Beginn des Gehaktes fUr auBerst wichtig 
und miissen deshalb trachten, daB sie die betreffende Lage 

1. wieder einnimmt, 
2. in derselben durch etwas langere Zeit als unter normalen Verhaltnissen 

verweilt, daB sie 
3. urn die schiefe Achse (PlattfuBresultante) abrollt, ohne den vollen Grad 

ihrer Einwartsstellung zu erreichen. 

Wir bedienen uns dazu einer beweglichen und federnden Schuheinlage 
(Abb. 20), deren leicht konkave Fersenplatte innen vorne hoher gebaut ist 
und nach auBen hinten abfallt. Die allmahlich nach innen vorne zunehmende 
Erhohung wird durch eine kraftige, breite Feder erreicht, welche auf Druck 
in geringem MaBe nachgibt und in Kontakt steht mit einer unter dem Langs
gewolbe befindlichen federnden und beweglichen, dasselbe stiitzenden Platte. 
Diese LangsgewOlbeplatte steht also mit der Fersenfeder in wechselseitiger 
Beziehung, das Einsinken der einen ruft ein Ansteigen der anderen hervor 
und umgekehrt. Das volle Einsinken der ersteren ist aber durch eine Sperre 
verhindert. Durch die eben beschriebene Fersenplatte wird nun die Ferse 
in schief nach auBen hinten gerichteter Stellung aufgesetzt, in dieser Stellung, 
da dem Abrollen ein Widerstand entgegengesetzt wird, durch einige Zeit ge
halten, rollt dann urn eine schiefe Achse (PlattfuBresultante) ab und flacht 
dabei die Fersenfeder ab, so zwar, daB am Ende ihrer Bewegung die Fersenplatte 
eine nach innen erhohte Stellung beibehalt. Der entgegengesetzte Widerstand 
ist federnd, wird also nicht unangenehm empfunden. 

Wird der FuB voll aufgesetzt, so bewirkt die Abflachung der Fersenfeder 
eine erhohte Spannung der federnden Langsgewolbeplatte und das Langsgewolbe 
erfahrt gerade in dem Momente, in welchem es die Tendenz hat, einzusinken, 
eine volle Unterstiitzung und Hebung. 

In der Phase des AbstoBens, wobei das Langsgewolbe durch Muskelzug 
verkiirzt und daher starker gewolbt wird, wobei auch ein festes Anliegen einer 
Stiitze unangenehm empfunden wiirde, laBt die Spannung der Stiitzplatte 
bis zu ihrer Sperre nacho 

Wir korrigieren beim Gange dadurch die pathologische Stellung der 
Ferse, heben in rhythmischer Weise das Langsgewolbe, so daB das so unan
genehm empfundene kontinuierliche feste Anliegen, wie es den friiheren Platt
fuBeinlagen eigen ist, vermieden wird. Wir konnen von einer den Gangphasen 
sich anpassenden Wirkung der Einlage sprechen und hervorheben, daB durch 
den rhythmischen und wellenformig ablaufenden Druck der LangsgewOlbe
feder die allseits geforderte zur Heilung des PlattfuBes so notwendige Massage
wirkung zur Geltung kommt. Die Langsgewolbefeder kann auBerdem durch 
eine V orrichtung in ihrer Eigenspannung allmahlich, millimeterweise erhoht 
werden, wodurch wir eine unmerklich ansteigende Hebung des Langsgewolbes 
im Verlaufe der Therapie erzielen konnen. ' 
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Beim Stehen wird der FuB durch diese Einlage unter dieselben Bedin
gungen gesteilt, wie beim vollen Aufsetzen im Gange, die Ferse wird nach hinten 
auBen gedreht, das Langsgewolbe durch Druck der Platte gestiitzt, ein Druck, 
der aber nie kontinuierlich zur Geltung kommt, da durch das Equilibrieren 
beim Stehen einmal die Ferse, einmal das Gewolbe mehr belastet ist und die 
beiden Federn ein wechselseitiges Spiel ausfiihren. Die zur festen Stiitze des 
Gewolbes notige Spannung der Langsgewolbefeder wird durch die schon er
wahnte Sperrvorrichtung erreicht. 

Dbergehend zu den schwereren Graden von PlattfuB, bei welchen es 
sich bereits um ausgebildete Deformitaten handelt und wo wir eine Therapie 
als noch moglich erachten, erkennen wir, daB die beschriebene Form der Ein
lage einer therapeutischen Beeinflussung nicht geniigend nachkommen wiirde. 

Wir bediirfen hier einer festen Unterstiitzung und des Redressements, 
welch erstere wir durch eine starre Metaileinlage hersteilen. Um das Redresse
ment auf funktioneilem Wege zu bewerkstelligen, wird die starre Einlage, auf 
welcher der ganze FuB ruht, mit dem korrespondierenden Federnsystem ahn
lich dem friiher beschriebenen versehen. Die Fersenfeder wird nun von innen 
nach auBen verlegt und mittels eines horizontalen Rebels mit dem Langsgewolbe 
in wirksame Verbindung gebracht. Es wird dadurch der FuB beim Gehen in 
krii.ftiger Weise in die kontrare PlattfuBstellung redressiert, der Kleinzehensohlen
gang eingeleitet und wahrend der ganzen Periode des Aufstehens beibehalten. 

Aber auch bei vollig normalen FiiBen finden wir Veranlassung, unsere 
Einlagen aus prophylaktischen Griinden anzuwenden, wenn infolge auBerer 
oder innerer Ursachen die Entstehung eines PlattfuBes zu erwarten ist. Vollig 
normale FiiBe miissen entsprechend dem biologischen Anpassungsgesetze in
folge andauernden Stehens zu PlattfiiBen werden - nur das Ausbleiben der 
Deformitat konnte uns wundern - und in diesen Failen muB zu rechter Zeit 
eingegriffen' werden. Aber auch aus inneren Ursachen kann trotz maBigen 
Stehens die Bildung von PlattfiiBen zustande kommen, wenn wie in der Re
konvaleszenz der Organismus geschwacht ist oder z. B. infolge l'okaler Ent
ziindungen (Gicht, Rheuma etc.) das Traggeriist eine Schadigung erlitten hat. 
All jene FaIle, bei welchen die Bedingungen zum Entstehen der Deformitat 
vorhanden sind, wie auch die Faile von inzipientem PlattfuB, die zwar keine 
anatomischen Veranderungen aufweisen, jedoch durch die charakteristischen 
klinischen Symptome - wie vor allem durch den typisch lokalisierten Schmerz 
- kaum zweifelhaft sind und nur zu haufig unter der verspiteten Diagnose 
"Anlage zum PlattfuB" bekannt werden, konnen in einfacher und giinstiger 
Weise therapeutisch durch die beschriebene Einlage beeinfluBt werden, indem 
einerseits das Einsinken des FuBgewolbes beim Stehen verhindert wird und 
anderseits der Bandfedermechanismus die normale Elastizitat behalt oder durch 
die Einlage ersetzt bekommt. 

1st es nun aber zum Einsinken des FuBgew61bes gekommen, ist die De
formierung bereits eingetreten, sind Schmerzen sowohl im Stehen als auch 
im Gehen vorhanden, dann erblicken wir es als das Ziel unserer Therapie, 

1. die Weiterentwicklung der Deformitat im Stehen durch die federnde, 
aber zugleich feste Gewolbestiitze zu hemmen, 

2. dem FuB die fiir das Gehen notige, aber bereits verminderte Elastizitat 
wieder zu geben. 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 14 
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Urn weiter tunlichst schonend vorgehen zu konnen, ist mit der Moglich
keit, durch eine Schraube die Langsgewolbefeder allmahlich in ihrer Wolbung 
und Eigenspannung zu erhohen, auch die Moglichkeit des langsamen Redresse
ments in Form der physiologischen Rebung des FuBgewOlbes gegeben, wobei 
gleichzeitig wahrend der Behandlung auf die Form und Elastizitat des FuB
bogens Rucksicht genom men ist. 

Bezuglich der schwersten :Form des ankylotischen PlattfuBes sehen wir 
bei Schmerzfreiheit von jedem unniitzen therapeutischen Beginnen eingedenk 
der Worte Lorenzs ab, welcher sagt, "daB ausgebildete PlattfiiBe kein Gegen
stand eines therapeutischen Eingriffes sind". 

lnwieweit wir aber in .Fallen, wo andauernde Schmerzen jeglicher bisher 
angewandten symptomatischen oder kausalen Therapie trotzten, mit der Mog
lichkeit cines so langsamen und unmerklich beginnenden Redressements, wie 
es der ~Iechanismus unserer Einlage erlaubt, kausal therapeutisch werden vor
gehen konnen, werden die klinischen Versuche ergeben mussen. Es kommen 
vor allem hier die fibros-ankylotischen und die noch nicht total ossar fixierten 
PlattfiiBc in Betracht, welche auf eine federnde und im Sinne der alten gelenkigen 
Verbindung beweglichen Unterlage gestellt nach allmahlichcr Lockerung der 
fixierenden Verbindungen bei gleichzeitig angewandter Thermotherapie vielleicht 
doch noch gunstig beeinfluBt werden konnen. 

Fur die freundliche Unterstiitzung, welche wir in technischen und kon
struktiven Fragen bei lug. Richard Sch mid fanden, sind wir diesem zu ver
bindlichcm Danke verpflichtet, welchen wir hiermit zum Ausdruck bringen 
wollen. 
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In der an Veroffentlichungen iiberreichen kriegschirurgischen Literatur 
unserer Zeit nehmen die HandschuBverletzungen nur einen bescheidenen Raum 
ein. Man sollte glauben, daB die direkte Schadigung dieses so iiberaus wich
tigen Extremitatenteils, dessen kiinstlicher Ersatz durch die auBerordentlichen 
Schwierigkeiten eines der anziehendsten und interessantesten Probleme der 
mechanischen Chirurgie und Orthopadie darstelIt, schon aus rein praktischen 
Griinden mehr Beachtung fande. 

DaB dem nicht so ist, scheint leicht erklarlich: Die iiberwiegende Zahl 
der Handschiisse kann als leichte Verletzung bezeichnet werden. Der Verletzte 
wird meist, wenigstens zunachst, keine besondere arztliche Hilfe notig haben, 
denn sein Verband ist schnell und miihelos angelegt, der Abtransport erfolgt 
ohne Schwierigkeiten in bezug auf Transportmittel und deren Einrichtungen. 
Meist ist iiberhaupt kein weiterer Transport notig, die Verwundeten kommen 
nicht zu weit hinter die Front, bleiben in den Leichtverwundetenstationen etc., 
von wo sie eventuell relativ bald wieder nach vorne gehen. Das sind die Grlinde, 
weshalb der Feldarzt im ganzen recht wenig iiber HandschuBverletzungen berichtet. 

1m Hinterland, wo man die Folgezustande der schwereren HandschuB
verletzungen zur Behandlung bekommt, bringt man diesen Dingen schon mehr 
Interesse entgegen. Die vorstehend angefiihrte Zusammenstellung der Litera
tur, die mir in meinem gegenwartigen Aufenthaltsort zuganglich war, zeigt, daB 
man im Hinterland oft den Wunsch gehabt hat, die schwer geschadigte Funktion 
der Hand moglichst zu verbessern. 

Die unblutige Mobilisierung versteifter Fingergelenke unter Blutleere, 
wie sie von Lange angegeben wurde, die Weichteiloperationen bei Kontrak
turen, die Fettumscheidung verloteter Sehnen, die Spitzy eingehend studiert 
und beschrieben hat, die operative Behandlung schwerer Fingerverkriippelungen 
infolge von Sehnenverletzungen und -verwachsungen durch freie Transplan
tation von Sehnenscheidengewebe, die Wollen berg sorgfaltig ausgearbeitet hat, 
zeigen ebenso wie die verschiedenen sehr niitzlichen Mitteilungen iiber Finger
extension von Klapp und von Schepelmann, daB auf diesem scheinbar so 
kleinem Gebiete noch manches besser gemacht werden kann. 

Dberdies beweist auch die Unzahl von Apparaten und Vorrichtungen, 
die man mit mehr oder weniger Gliick zur allmahlichen mechanischen Besei
tigung von Fingerversteifungen erfunden und angegeben hat, die groBe Freude 
am Improvisieren auf diesem Gebiete, daB die Zahl der durch SchuBverletzungen 
funktionell geschadigten Hande keine kleine sein kann. 
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Wenn trotzdem iiber dieses Thema bis jetzt verhaltnismaBig nur spar
liche Mitteilungen auch aus den Spitalern des Hinterlandes veraffentlicht worden 
sind, so liegt das vor allem an der groBen Zahl derjenigen FaIle, deren Beobach
tung und Behandlung wegen det Bedeutung der Verletzung fiir das Leben 
das lebhafteste Interesse und die ernsteste Arbeit in Anspruch nahmen. 

Dennoch verdienen die SchuBverletzungen der Hand eine eingehende 
Betrachtung, weil die eventuell zuriickbleibenden Funktionsstarungen nicht 
nur rein wissenschaftlich eine Fiille beachtenswerter Momente zeigen, sondern 
auch yom sozialen Standpunkt durch ihre Mannigtaltigkeit und Zahl unter 
den Kriegsschaden eine nicht unbedeutende Rolle spielen. 

1m folgenden machte ich nun iiber eingehende Studien berichten, welche 
ich an 160 schuBverletzten Handen angestellt habe. 

Es handelt sich bei unserem Beobachtungsmaterial fast ausschlieBlich 
um Verletzungen der Hand, nur in ganz vereinzelten Fallen um SchuBverlet
zungen in unmittelbarer Nahe der Handgelenks, besonders um solche, bei denen 
die Folgen der Verletzung zu schweren Deformierungen oder ganz charakte
ristischen Formveranderungen der Hand gefiihrt haben. 

Das gesammelte lHaterial ist dargestellt in verkleinerten Rantgenbildern 
und zum graBten Teil in photographierten Gipsabgiissen 1). Auf den Zweck 
dieser Darstellung komme ich weiter unten noch zuriick. 

Die absolute Haufigkeit der HandschuBverletzungen wird sich mit 
einiger Sicherheit erst nach der Bekanntgabe des groBen amtlichen statistischen 
Materials feststellen lassen. 

Die relative Haufigkeit dieser Verletzungen, d. h. das Verhaltnis der 
, Frequenz der Handschiisse beispielsweise zu der der Oberschenkelschiisse fest

zustellen, hat vielleicht nur rein statistisches Interesse. 
Wichtiger, weil aus manchen Griinden wissenswert, erscheint uns die 

}'eststellung, wie oft die rechte Hand im Verhaltnis zur linken be
troffen ist. 

Unter 160 schuBverletzten Handen (Hand im obigen Sinne verstanden) 
finden sich 105 linke 

und 55 rechte, 

das heiBt, das Verhaltnis betragt fast 2 : 1. Diese Zahl ist gewiB keine zufallige 
und verdient eine nahere Betrachtung. 

Zunachst ist es vollkommen klar, daB diese (meist InfanteriegeschoB-) 
Verletzungen die linke Hand deshalb leichter treffen als die rechte, weil die 
linke Hand, am Gewehrlauf weiter vorne liegend, der feindlichen Kugel gegen
iiber exponierter ist. DaB diese Annahme stimmt, geht unzweifelhaft aus der 
groBen Zahl der SchuBverletzungen des III. Mittelhandknochens hervor, der 
wieder den am meisten exponierten Teil des Handriickens darstellt. 

Man kannte hier einwenden, daB vielleicht die hier und da genannten 
Selbstverstiimmelungen an der linken Hand das Dberwiegen der linksseitigen 
Verletzungen bewirken. Nach unseren Erfahrungen, die sich auf eingehende 
Beobachtungen grunden, sind Selbstverstiimmelungen in unserem Material 

1) Der auBergewohnlichen Verhltltnisse wegen sind nur die besonders typischen 
Vertreter aller HandschuBverletzungen in die dieser Arbeit beigegebenen Bilder aufge
nommen worden. 
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sicher ganz auBerordentliche Seltenheiten. Nicht nurdie Art der Verletzung, 
die Lage und Beschaffenheit von Ein- und AusschuBoffnung, sondern auch 
der dauernde rege Eifer der Verletzten wahrend der funktionellen Nachbe
handlung, sowie die Freude an einem guten Behandlungsresultat, auch wenn 
dieses die Frontdiensttauglichkeit bedeutete, haben uns in unserer Anschauung 
bestarkt. 

Einen weiteren Beweis dafiir, daB die haufigere Verletzung der linken 
Hand nicht eine rein zufallige ist, erblicken wir in der Tatsache, daB dort, wo 
durch Flankenfeuer vier Mittelhandknochen gleichzeitig durchschossen wurden, 
daB also dann, wenn die linke Hand nicht vorne an dem Gewehrlauf liegt, son
dern ebenso wie die rechte, z. B. beim Vorwartsgehen, nehen dem Korper 
pendelt, beide Hande gleich haufig verletzt werden. 

Demnach ergibt sich als erste wichtige Tatsache aus unseren Unter
suchungen: 

Die SchuBverletzungen der Hande sind links etwa doppelt so 
haufig als rechts. 

Die Bevorzugung der linken Seite ist keine zufallige und in 
ihrer sozialen Bedeutung jedenfalls von erheblichem Vorteil fur 
den V er letzten. 

Die Klinik der Folgezustande der HandschuBverletzungen zeigt 
auBerordentlich mannigfaltige Bilder. Allen gemeinsam ist die mehr weniger 
sichtbare Deformierung der Hand und der Finger bei relativ geringen subjek
tiven Beschwerden. Durchaus nicht immer parallel laufen die durch die Ver
letzung geschaffenen anatomischen Veranderungen, speziell der Knochen mit 
den funktionellen Storungen. Deshalb soll im folgenden zunachst die auBere 
Form der verletzten Hand, dann ihr innerer Bau und schlieBlich ihre Funk
tion geschildert werden, urn dann die Beziehungen zwischen geschadigter Form 
und geschadigter Funktion festzustellen. 

Was zunachst die auBere Form der schuBverletzten Hande betrifft, 
so gibt es naturgemaB sehr groBe Verschiedenheiten: auf der einen Seite eine 
minimale kaum sichtbare Verdickung der Haut an der Ein- und AusschuB
stelle, auf der anderen Seite hochst entstellende Formveranderungen der Hand 
bis zur Verunstaltung zu einem flossenformigen Anhang. Aus dieser Buntheit 
heben sich aber immer wiederkehrende ganz charakteristische Formen heraus, 
von denen die haufigsten hier genannt seien. Nicht selten findet man eine 
auBerlich und innerlich wenig verletzte Hand, auBerordentlich stark geschwollen 
und verdickt, kiihl, bIaulich oder blaurot verfarbt. Die Verdickung ist ver
ursacht durch ein mehr oder weniger derhes Odem, welches sich iiber Hand 
und Finger ziemlich gleichmaBig erstreckt und nur am Handriicken, entsprechend 
der leicht verschieblichen Haut besonders stark hervortritt. Keinerlei Zeichen 
akuter oder chronischer Entziindung sind diesem Zustand vorausgegangen. 
Die ~unktionsfahigkeit solcher Hande ist fast stets betrachtlich herabgesetzt, 
bisweiien "vollkommen verloren gegangen. Die Behandlung, welcher Art sie 
auah SeHr mag, hat nur wenig Erfolg. In einzelnen Fallen gelingt es, das Odem 
durch HeiBluft, Massage, vor allem durch fleiBige aktive Dbungen etwas zu 
verringern und die Beweglichkeit der Finger damit zu verbessern. 

Sehr haufig findet man proximalwarts verschobene gleichsam in die Hand 
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zuriickgesunkene Finger. Besonders oft und auffallend kann man diese Form
veranderung am Mittelfinger, Ringfinger und Zeigefinger beobachten, welche 
an zahlreichen unserer Bilder erheblich, manchmal bis zur Halfte verkiirzt 
erscheinen. Diese scheinbare Verkiirzung kommt dadurch zustande, daB der 
zugehorige Mittelhandknochen zerschossen, zerstort oder mit starker Dislo
kation geheilt ist, und die Grundphalange weiter proximal tritt. Durch Narben
schrumpfung wird dann der nicht mehr gestiitzte Finger noch weiter nach 
riickwarts gezogen. Auf die Funktionsstorungen an solchen und durch solche 
Finger kommen wir noch spater zuriick, ebenso auf ihre Behandlung. 

Eine weitere recht charakteristische Formveranderung ist die ulnare Ab
duktion des 2. bis 5. Fingers im Grundgelenk. (Abb. la u. 1 b.) Diese Stellung 
ist uns aus der Gelenkpathologie schon lange bekannt und am deutlichsten ausge-

Abb. 1 a. SchuBbruch des III , IV. u. 
V. Metakarpus. 

Abb. lb. SchuBbruch des III., IV. u. V. Meta
karpus mit Beugekontraktur des IV. u. V. Fingers 
im Mittelgelenk u. ulnarer Abduktion alIer Finger. 

pragt beim primaren und sekundaren chronischen Gelenkrheumatismus und der 
Gicht. Trotz vielfacher Versuche hat man aber eine befriedigende Erklarung fUr 
das Zustandekommen dieser ulnaren Abduktion in den Grundgelenken der Finger 
weder bei den Gelenkerkrankungen noch bei den SchuBverletzungen mehrerer 
Mittelhandknochen, bei welchen sie mit Vorliebe auftreten, zu finden vermocht. 

Eine weitere Formveranderung, die man immer wieder findet, sind einander 
deckende oder eng aneinander angepreBte Finger, die sich gegenseitig in ihrer 
freien Bewegung hindern. Der Grund fiir diese die Gebrauchsfahigkeit der 
Hand mitunter sehr storende Lageveranderung ist viel weniger in der deformen 
Heilung eines Phalangen- oder GelenkschuBbruches der Finger zu suchen, als 
vielmehr in der zu langen Verbandperiode, wahrend welcher die Finger -
trotz aller Warnungen der Universitatslehrer - bis zu den Fingerkuppen ein
gebunden und aneinander oder gar iibereinander gepreBt liegen miissen. 

SchlieBlich ist noch die recht haufige Beugekontraktur des 4. und 5. Fingers 
zu erwahnen, welche nicht nur bei partiellen UlnarisIahmungen, sondern auch 
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nach SchuBbriichen des 4. und 5. Mittelhandknochens infolge von Verwachsung 
der Beuge- oder Strecksehnen dieser Finger mit den durchschossenen Knochen 
vorkommt. (Abb. I a 1Iud lb.) 

Was nun die inneren Yerletzungen der Hand anlangt, so miissen wir 
zwischen Knochen- und Weichteilverletzungen unterscheiden, nicht als ob sich 
beide iiberhaupt so streng voueinander trennen lief3en, sondern weil die Weich
teilschuBverletzungen der Hand eine ganz besondere Stellung einnehmen. 

Unter 160 Fallen konnten wir nur dreimal eine isolierte Weichteilschuf3-
yerletzung feststellen. Deutliche, zum Teil recht derbe, oftmals strahlenformige 
Narben bedingen in diesen Fallen nicht selten so starke Funktionsbehinderungen, 
daf3 man auf den ersten Blick und ohne Rontgenbild sicher eine Knochenver
letzung annehmen mochte. (Abb. 2.) Gewif3 gibt es auch ganz leichte Weichteil 

Abb .. 2. Isolierte Weichteil
schuBverletzung der linken 
Hand mit starker Funktionsstii
rung ohne Knochenverletzung. 

schuf3verletzungen der Hand, die ohne Funk
tionsstorungen zur Ausheilung kommen, aber 
sie gelangen wohl kaum in ein Heimatlazarett. 
Die schwereren WeichteilschuBverletzungen aber 
sind oft mindestens ebenso bedeutungsvoll in 
ihren Folgen \Vie die Knochenschuf3verletzungen 
der Hand. 

Diese letzteren an der Hand einer grof3en An
zahl von Rontgenbildern zu studieren, muf3te urn 
so fesselnder sein, als es sich doch nicht nur 
darum handeln konnte, festzustellen, welche Zer
stOrungen das GeschoB an jedem der 29 die Hand 
zusammensetzenden Knochen anzurichten ver
mag, sondern weil schon eine ganz oberflachliche 
Betrachtung gezeigthatte, daB die "blinde" Kugel 
ganz bestimmte Knochen an der Hand besonders 
bevorzugt und andere fast unberiihrt laf3t. 

Am haufigsten verletzt finden wir die Mittel
handknochen. In llO von 160 Fallen sind die 
Mittelhandknochen entweder allein oder in Ver
bindung mit anderen Knochen betroffen. Der 
breite Handteller resp. Handriicken wird natiir

lich leichter getroffen als einzelne Finger oder das nur halb so breite Handgelenk. 
Aber auch die Haufigkeit der Verletzungen der einzelnen Mittelhand

knochen selbst ist eine auffallend verschiedene. (Abb. 3a u. b und 4a u. b.) 
So fanden wir unter unseren Fallen das Metakarpale I nur zweimal isoliert 

verletzt, wahrend die isolierten Verletzungen des Metakarpale III 29 mal ge
zahlt wurden. Aus der Tabelle auf Seite 217 zeigt sich nun deutlich eine 
Bevorzugung des III., dann des II. und schlief3lich des IV. Metakarpale gegen
iiber allen iibrigen Handknochen. 

Eine Erklarung hierfiir ergibt sich wohl am leichtesten aus der Betrach
tung der Handstellung bei den verschiedensten Verrichtungen dieses Extremi
tatenabschnitts. In der Mittelstellung zwischen Pro- und Supination, in welcher 
die Hand sowohl bei schlaff herabhangendem Arm als auch bei der Tatigkeit 
meist gehalten wird, sind Metakarpale III. , II. und IV. jedem Trauma, das 
gegen den Handriicken von vorne oder schrag seitwarts einwirkt, am meisten 
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Bezeichnung der Knoehen I links I rechts I Bezeichnung del' Knochen I links I l'eeh ts 

I 
:Vletakarpus I . I Metakarpus III + IV . 12 4 

" 
II 11 6 IV + V . 1 3 

" III 18 11 II, III, IV, V 4 3 

" 
IV 8 5 

" 
I , II, III, IV 1 

V 4 1 II, III, IV 1 

" 
II + III 2 III, IV, V . 2 

a,usgesetzt. Es ist natiirlich miiBig, zu behaupten, daB das Projektil den Hand
riicken leichter trifft als einen einzelnen Finger, weil jener das groBere Ziel 
bietet. Wir haben schon eingangs auf die so groBe Zahl der linksseitigen Hand
schuBverletzungen gegeniiber den rechtsseitigen hingewiesen. Wenn es sich 

Abb. 3a. lsoIierter SchuBbruch des 
MetakarpaJe 1. 

Abb. 3b. IsoIierter SchuBbrueh des linken 
1. Mittelhandknochens. 

auch bei den Mittelhandknochen, wie die Tabelie zeigt, um noch kleinere Zahlen 
mit um so groBeren Fehlerquelien handelt, so falit doch auf, daB die linksseitigen 
Mittelhandknochen fast durchweg doppelt so haufig betroffen sind als die rechts
seitigen. 

Als zweite wichtige Tatsache ergibt sich demnach aus unseren Unter
suchungen: ' 

Die SchuBverletzungen der Hande bet reffen hauptsachlich die 
Mitt e lhandknoc hen und zwar besonders haufig das Metakarpale III., 
II. oder IV. allein oder in der Kombination III. + IV., wo bei die 
linksseitigen Mittelhandknochen etwa doppelt so haufig getroffen 
sind als die re c htsseitigen. 

Was nun die Form der SchuBbriiche anbelangt, so finden wir wieder 
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eine grol3e lVIannigfaltigkeit vor: rEinfache Lochschiisse sind sehr selten. Wir 
haben nur einen einzigen beobachtet. Hingegen finden sich sehr haufig ein
fache Schul3brilche der Diaphyse der lVIittelhandknochen mit verhaltnisml:i.13ig 

Abb. 4a. 

Abb.5a. 

Abb. 4 b. Isolierter SchuBbruch des l. 
Mittelhandknochens. 

Abb. 5b. SchuBbruch des 2. Mittelhand
knochens mit erheblicher Verkiirzung. 

Schragfraktur des 3., fast ohne Dislokation. 
geringer Dislokation. (Abb. 5a und b Erhebliche Verkiirzung des Zeigefingers. 
und 6a u . 6b.) Je groiler die Zahl der 
Knochenverletzungen an einer Hand ist, desto betrachtlicher ist auch die 
Dislokation der Bruchstiicke. (Abb. 7.) 

Immerhin lal3t sich auch an den Rontgenbildern zerschossener lVIeta
karpalia manche charakteristische Form wiedererkennen. 



Die SchuBverletzungen der Hand. 219 

Bei den SchuBbriichen des Metakarpale II, welche mit Dislokation ge
heilt sind, fallt fast ausnahmslos auf, daB die zuriickbleibende mehr minder 
winkelige Knickung mit ihrem Scheitel daumenwarts gerichtet ist. (Abb. 8a u. b.) 

Abb. 6a. SchuBbruch des 3. und 4. Mittel
handknochens. 

Die- mit starkerer Zertriimmerung 
besonders des distalen Teils der Diaphyse 
des Metakarpale III einhergehenden Ver
letzungen lassen in manchen Fallen auf 
dem Rontgenbild ziemlich gleichartige 
Formveranderungen erkennen. Entweder 
erscheint der Rest der Diaphyse, auf 
welchem die Epiphyse vollkommen fehlt , 
fast griffelformig zugespitzt, oder der 
Rest der Epiphyse ist pilzhutformig dem 
Diaphysenstumpf aufgestiilpt. (Abb. 9a 
und 9b, lOa u. b und lla u. b.) 

In anderen Fallen fehlt aus der 
Mitte der Diaphyse ein Stuck des Kno-
chens. (Abb. 12.) • 

Ahnliche Bilder trifft man manch
mltl auch beim Metakarpus II. (Abb. 13 
und 14.) Die Verletzungen der Meta
karpalia IV und V lassen besondere Cha
rakteristika nicht erkennen. (Abb. 15a 
und 15b, 16a u. b und 17a u. b.) Von 

Abb. 6 b. SchuBbruch des 3. und 4. Mittel
handknochens. Bei verhaltnismaBig ge
ringer Knochenveranderung erhebliche 

Formveranderung der Hand. 

Abb. 7. SchuBbruch des 1.-4. 
Mittelhandknochens. 

dl3n SchuBbriichen mehrerer Mittelhandknochen zeigen besonders die der Meta
karpalia II-V interessante Merkmale. Hier sieht man an der an allen gleich
sinnig gerichteten Dislokation sehr oft den Verlauf der SchuBrichtung fest-
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gehalten. (Abh. 18a n. b . Hla II. b und 20.) Auf die Kombination von Meta
karpal- und Phalangenyerletznngen komme ich noch bei letzteren zuriick. 

Abb. 8a. SehuBbrueh des 2. l\fittdhandkno- Abb. 8 b. SchuBbrueh des 2. Mittelhand
chC'ns mit daumC'nwiirts gprichteter Kniekung. knoehens mit Verkiirzung des Zeigefingers. 

Was die Phalangenschufh·erletzungen anbelangt, so sind dieselben er
heblich seltener als die Schu13briiche der Mittelhandknochen. Isoliert findet 

Abb. 9a. Sehu13brueh des 3. :Mittelhand
knoehens. Griffelformigcr Diaphysenstmupf. 

Abb. 9b. Sehu13brueh des 3. Mittelhand
knoehens. Der Mittelfinger weit zuriickge

trcten, erseheint stark verkiirzt. 

man sie nur in einzelnen Fallen (Abb. 21); meist sind entweder die ent
sprechenden benachbarten Phalangen zweier Finger getroffen oder Metakarpale 
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und Grundphalange in der Nahe des Metakarpophalangealgelenkes verletzt. 
(Abb. 22a u. b und 23a u. b.) Die Phalangealgelenke sind verhaltnismaBig 

Abb. lOa. Schu13bruch des 3. Mittel hand· 
knochens. Pilzhutformige Epiphyse. 

Abb. lOb. Schu13bruch des 3. Mittelhand
knochens mit schwerer Deformierung des 3. 

und 4. Fingers. 

selten betroffen, vielfach kommt es an denselben zu einer sekundaren tendi
nosen, fibrosen oder knochernen Versteifung. 

Abb. 11 a. Schu13bruch des 3. Mittdhand
knochens. Pilzhutformige Epiphyse. 

Abb. 11 b. Schu13bruch des 3. Mittelhand
knochens mit erheblicher Deformierung 

der Hand. 

Die Handwurzelknochen findet man vielfach zerschossen. Diese Ver
letzungen sind nach verschiedenen Richtungen sehr beachtenswert. Man be-
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obachtet SchuBverletzungen einzelner Handwurzelknochen, Verletzungen einer 
ganzen Handwurzelreihe, Verletzungen schlieBlich fast aller am Handgelenk 

Abb. 12. SchuBbruch des 3. Mi ttelhand
knochens. 

Abb. 13. SchuBbrueh des 2. Mittelhand
knoehens. 

beteiligten Knochen. Fur jede Art finden sich in unseren Bildern charakteristi
sche Beispiele. (Abb . 24-27.) 

SchlieBlich sind noch jene SchuBverletzungen zu erwahnen, welche das 
distale Ende von Radius oder Ulna 

Abb. 14. SchuBbruch des 2. Mittelhand
knoehens mit Defekt des gr6Bten Teiles 

desselben. 

treffen und auch zu schweren Form
und Funktionsveranderungen an Hand
und Fingergelenken fiihren. Es han
delt sich hier vielfach urn Verletzungen 
schwerster Art mit Beteiligung von 
Radius, Ulna, der gesamten Handwurzel 
und einiger Metakarpalia. Auch fur 
solche Verletzungen haben wir Beispiele 
erbracht. (Abb. 28a u. b.) 

Nicht unerwahnt bleiben durfen 
noch relativ geringfiigige Verletzungen, 
welche der AnlaB zu schweren hysteri
schen oder funktionellen Deformitaten 
geworden sind. So sahen wir eine 
ganz einfache, mit maBiger Disloka
tion der Ulna geheilte SchuBfraktur 
dieses Knochens , welche zu einer 
schweren in FaustschluBstellung be
findlichen Kontraktur aller fiinf Finger 
gefiihrt hat. 

Die Beschreibung der auBeren Form und der inneren Architektur der 
schuBverletzten Hand hat ergeben, daB die Wirkung der Verletzung eine sehr 
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verschiedene sein kann, daB schwere Formveranderungen nach relativ gering
fiigigen Verletzungen auftreten (die hochgradig 6demat6se Hand nach einer 

Abb. 15a. SchuBbruch des 4. Mittelhand
knochens. 

Abb. 15b. SchuBbruch des 4. Mittelhand
knochens mit Verkurzung des 4. Fingers. 

geringen Weichteilverletzung), und daB bisweilen ganz betrachtliche Knochen
verletzungen nur von sehr geringen Formveranderungen begleitet sein k6nnen 

Abb. 16a. SchuBbruch des 5. Mittelhand- Abb. 16b. SchuBbruch des 5. Mittelhand-
knochens. knochens mit erheblicher Verkurzung des

selben. 5. Finger stark zuruckgesunken. 

(das auBerlich fast unveranderte durch die SchuBverletzung der proximalen 
Karpalreihe vOllig ankylotisch gewordene Handgelenk). 
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Die Fnnktionsstorungen, welche wir an unseren schu13verletzten Randen 
feststellen konnten, waren au13erordentlich verschieden 

Abb. 17 a. SchuBbruch des 5. Mittelhand- Abb. 17 b. SchuBbruch dcs 5. Mittelhand-
knoehens. knochens ohne erhebliche auBere Form-

veranderung. 

1. nach der Art der Verletzung selbst, 
2. nach der Zeit, welche seit der Verletzung verstrichen war, 

Abb. 18a. SehuBbruch des 2.~5. Mittel- Abb. 18b. SchuBbruch des 2.~5. Mittel-
handknochens mit gleichsinnig gerichteter handknochens. Sehr gute Funktion. 

Dislokation. 

3. nach der Art der primaren Behandlung, 
4. nach der Art der Nachbehandlung . 

., Es muB einen groBen Unterschied in der Funktion der verletzten Rand 
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bedeuten, ob durch die SchuBverletzung das Grundgelenk des V. oder des 
II. Fingers versteift ist, ob nur die distale Handwurzelreihe getroffen wurde 

Abb. 19a. SchuBbruch des 2.-5. Mittel· 
handknochens mit gleichsinnig gerichteter 

Dislokation. 

Abb. 19b. SchuBbruch des 2.-5. Mittel· 
handknochens mit betrachtlicher Deformie· 

rung der Hand. 

oder ob eine Verwachsung der proximalen Handwurzelreihe mit dem Radius 
eingetreten ist. Die Zeit, welche seit der Verletzung vergangen ist, bedingt 

Abb. 20. Schu13bruch des 2.-5. Mittelhand. Abb. 21. SchuBbruch der Grundphalange 
knochens. des 1. und 5. Fingers. 

auch bei gleicher Art der letztert'm einen betrachtlichen Unterschied in der 
Funktion. Ein leichter WeichteilschuB, ein StreifschuB eines Mittelhandknochens 

Ergebnisse der Chirurgie . XI. 15 
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wird wenige Tage nach der Verletzung eine ganz betrachtliche Funk~ionsstorung 
zur Folge haben, wahrend bei entsprechender Behandlung und Ubung nach 

Abb. 22a. Schuflbluch der Grundphalangc 
des 3. und 4. Fingers. 

Abb. 22b. Schuflbruch der Grundphalange 
des 3. und 4. Fingers. Bewegungsstorungen 

sehr gering. 

einigen Wochen die normale Gebrauchsfahigkeit der Hand wiedergekehrt ist. 

Abb.23a. Schuflbruch an der Basis des 2. -
4. Fingers mit Verletzung derGrund phalangen. 

Sehr viel hangt dabei von der 
primaren Behandlung abo So selbstver

Abb.23b. Schuflbruch des 2.-4. Fingers 
an der Basis mit Verletzung der Grund
phalangen; betrachtliche Deformierung der 
Hand und erhebliche Funktionsstorung. 

standlich es scheint, Z. B. bei einer SchuBverletzung eines Mittelhandknochens 
()der der Handwurzelknochen, die unbeschadigten Finger nicht in den Verband 
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einzubeziehen, so horen wir doch von unseren Verletzten recht oft die Angabe, 
daB die ganze Hand einschlieBlich aller Finger fast bis zu den Endgliedern, 

Abb. 24a. SchuBverietzung des ulnaren 
Teiles der Handwurzel und des Metakarpus 

IV und V. 

der letzteren viele W ochen lang fest 

Abb. 24 b. SchuBverietzung des ulnaren 
Teiles der Handwurzel und des Metakarpus 
IV und V mit betrachtlicher Deformierung 

und Funktionsstorung. 

verbunden war, besonders auch dann wenn bei nicht ganz glattem Wund-

Abb. 25a. SchuBverietzung der distalen 
Handwurzelreihe und des Meta· 

karpus II-IV. 

Abb. 25b. SchuBverietzungderdistalenHand
wurzelreihe und des Metakarpus II -IV mit 
deutIich sichtbarer Deformitat der Finger. 

verlauf eine kleineF;istel zuriickgeblieben, war. DaB derartige MaBnahmen zu 
betrachtlichen Versteifungen fiihren miissen, bedarf kaum einer Erwahnung. 

15* 
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Was nun die durch die Nachbehandlung veranlaBten FunktionsstOrungen 
betrifft, so kann gar nicht oft genug darauf hingewiesen werden, welchen be-

Abb.26a. SchuBverletzungd. Handwurzelmit 
Zertriimmerung alier Handwurzelknochen. 

sonderen Schaden gerade in den ersten 
Monaten des Krieges die Mitella und 
der die ganze Hand und den Verb and 

Abb. 27a. SchuBverletzung der Hand
wurzel und des Radius mit schwerer 

Dislokation. 

Abb. 26 b. SchuBverletzung der Handwurzel 
mit Zertriimmerung aller Handwurzelkno
chen ohne erhebliche Deformierung der 

Hand mit starker Funktionsstorung. 

sorgfaltigst umhiillende groBe meist 

Abb. 27b. SchuBverletzung der Hand
wurzel und des Radius mit schwerer Dislo
kation, Deformierungund Funktionsstorung. 

Fausthandschuh angerichtet haben. Wir konnten nach verhaltnismaBig leichten 
HandschuBverletzungen, die ohne langdauernde Eiterung geheilt waren, durch 
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diese Art der Behandlung verursachte, recht schwer und nur schmerzhaft zu 
beseitigende Versteifungen der Hand, des Ellbogen- und Schultergelenks nicht 
allzu selten feststellen. 

Ganz besonders bei den Handschu13verletzungen hat es sich wieder ge
zeigt, welche wertvollen Resultate die friihzeitig einsetzende funktionelle Be
handlung mit sich bringt. 

Die bleibenden Funktionsstorungen nach HandschuBverletzungen, die 
vollkommen sachgemaB behandelt und nachbehandelt worden sind, richten sich 
naturgemaB nach der Wertigkeit und Zahl der verletzten Knochen und Weich
teile, nach der Art des Wundverlaufs und nicht zum wenigsten nach der Energie 
des Verletzten, seine Hand wieder zu einer gebrauchsfahigen zu machen. 

Abb. 28a. SchuBverIetzung des Radius, der 
Handwurzel, des Metakarpale II, der Grund

phalange des 3. Fingers. 

Abb. 28 b. SchuBverIetzung des Radius, 
der Handwurzel, des Metakarpale II und 
des Grundphalangen des 3. Fingers mit 

Form - und Funktionsstorung. 

Um nur ganz extreme Beispiele anzufiihren, sei folgendes mitgeteilt. 
Ein 33 jahriger Bergmann, dem vier Mittelhandknochen der Hand durchschossen 
waren, hat es trotz betrachtlicher Versteifung in den Grundgelenken aller Finger, 
trotz der Unmoglichkeit eines Faustschlusses durch Behandlung, Dbung und 
Schulung zum staatlich gepriiften Kesselheizer und Maschinenwarter gebracht , 
wahrend ein 21 jahriger ziemlich gut situierter Landmann nach Verlust des 
linken Zeigefingers fast zwei Jahre nach der Verletzung noch nicht einmal 
imstande war, die iibriggebliebenen vier Finger seiner linken Hand auch nur 
zu riihren, geschweige sie zu irgend einer Arbeit zu beniitzen. 

Wenn es nun auch gelingt, recht schwer verletzte Hande wieder relativ 
gut brauchbar zu machen, so bleiben doch infolge der Verletzung oft sehr be
trachtliche Fu nk t ions s t orungen zuriick. 

Einmal sind diese bedingt durch narbige Verwachsungen, Verlotungen 
der Sehnen mit ihrer Umgebung (mit der Haut, mit anderen Sehnen, mit den 
Knochen), andererseits durch bindegewebige oder knocherne Versteifungen in 
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den Finger- und Handgelenken, durch Schiefstellung einzelner Finger, durch 
hakenformige Verkriimmungen derselben und schlieBlich durch schlotternde 
Finger, die ihre Gelenkverbindung verloren haben und dem Wollen ihres Tragers 
vollkommen entzogen sind. 

Ebenso wie wir gewisse Typen von Formveranderungen des Knochen
geriistes und von auBeren Formveranderungen der Hand aus der groBen Bunt
he it der sich uns darbietenden Bilder herausheben konnten, ebenso gelingt 
es, gewisse typische bleibende Funktionsstorungen festzustellen. Die haufigst0 
Funktionsstorung nach HandschuBverletzungen ist die Behinderung des nor
malen Faustschlusses. Es gibt kaum eine andere Schadigung der Hand, welche 
ihre Gebrauchsfahigkeit so maBgebend beeinfluBt. Das Fehlen eines, selbst 
zweier Finger, die mehr weniger hochgradige Versteifung solcher in leichter 
Streck- oder Beugestellung, all das wird die Hand eher brauchbar erscheinen 
lassen, als die Unmoglichkeit eines Faustschlusses. 

Es gibt viele Griinde, weshalb ein FaustschluB nach SchuBverletzungen 
nicht moglich ist. 

Zunachst kann fast jede, auch die leichteste HandschuBverletzung, wenn 
sie schlecht behandelt, d. h. die Hand zu lange Zeit vollkommen ruhig gestellt 
war, zu einer yolligen Versteifung der Finger fiihren. Dann aber wird tiberall 
dort ein FaustschluB teilweise oder ganzlich unmoglich werden, wo durch Ver
letzung der Beugesehnen der Finger (Zertriimmerung der Sehnen, Verwachsung 
derselben mit der Umgebung, ZerreiBung) die Funktion derselben aufgehoben 
ist oder wo durch Verletzung der Strecksehnen (hauptsachlich Schrumpfung 
derselben oder Verwachsung derselben mit der Unterlage) auch die normal 
funktionierenden Beuger nicht imstande sind, die Finger in die FaustschluB
stellung hineinzuziehen. 

Die Knochenverletzungen an der Hand werden in den meisten Fallen 
nur sekund-ar- durch Verwachsung der Sehnen mit dem Kallus den FaustschluB 
behindern. 

Der nur teilweise behinderte FaustschluB stellt eine viel weniger ernste 
Funktionsstorung dar, besonders dann, wenn die Beugung der Finger bis zu 
% des Normalen gelingt. In solchen Fallen bleibt die Hand recht brauchbar, 
speziell, wenn dafiir gesorgt wird, daB die zum taglichen Gebrauch bestimmten 
Gegenstande und Werkzeuge einen etwas dickeren Griff bekommen (Spitzy). 

Hingegen bedeuten einzelne hakenformig in die Hohlhand eingeschlagene 
resp. eingekrallte Finger, ebenso in Streckstellung vollig versteifte Finger recht 
betrachtliche Hemmungen fiir die Gebrauchsfahigkeit der Hand, wenn auch 
diese letzteren wesentlich leichter zu beseitigen sind als die vollige Unmoglich
keit des Faustschlusses (HaB, Schloffer). 

SchlieBlich darf eine Funktionsstorung nicht vergessen werden, die oben 
schon einmal angedeutet wurde, namlich die Behinderung in der Bewegung 
normal gelenkiger Finger durch einen in ulnarer und radialer Abduktion und 
leichter Beugung im Metakarpophalangealgelenk versteiften Finger, speziell 
Zeigefinger oder Kleinfinger (HaB). 

Ais eine weitere, recht unangenehme, schwer zu beseitigende und oft recht 
lange bestehenbleibende Funktionsstorung schuBverletzter Hande ist die starke 
SchweiBsekretion zu nennen, tiber deren Ursachen schon von anderen Seiten 
in diesem Kriege mehrfach berichtet worden ist (Di mi tz). 
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SChlieUlich kommen noch, wenn auch etwas seltener, zwei andere Funk
tionsstBrungen der Hand nach SchuBverletzungen zur Beobachtung, die gleich
falls fUr gewisse auch alltagliche Verrichtungen sehr storend sein konnen, die 
Behinderung der Dorsal- und Palmarflexion des Handgelenks und die Behin
derung der Pro- und Supinationsbewegungen. Letzterer Funktionsdefekt kann 
die Gebrauchsfahigkeit der Hand auBerordentlich herabsetzen, wahrend die 
Behinderung der Palmarflexion allein keinen besonders unangenehm empfun
denen Funktionsausfall darstelU. 

Vergleicht man nun die vorhandenen auBeren und inneren durch die SchuB
verletzung der Hand gesetzten Formveranderungen mit den zuriickgebliebenen 
Funktionsstorungen, so ergibt sich zweierlei: 

einmal entspricht der schwer veranderten Gestalt eine starke Be
eintrachtigung der nor-malen Funktion, d. h. die physiologische Brauch
barkeit der Hand hat schwer gelitten, 

andererseits aber zeigt sich, aber nur dort, wo der Verletzte sich durch 
eisernen Willen und fleiBigste Dbung seinem neuen Zustand angepaBt hat, 
daB trotz der schweren Gestaltveranderung eine derartige Anpassung 
an die gegebene neue Form eingetreten ist, daB die pathologisch-physio
logische Brauchbarkeit noch eine relativ gute ist. 

So zeigt sich aus unseren Krankengeschichten, daB eine relativ groBe 
Zahl von HandschuBverletzungen, 75,4%, so weit wieder hergestellt werden 
konnte, daB die militarische Ver-wendbarkeit ihrer Trager erreicht wurde. 
Eine kleinere Zahl, 24,6%, wurde sogar felddiensttauglich aus der Anstalt 
entlassen. 

Von den militarisch nicht mehr verwendungsfahigen aus der Anstalt 
entlassenen HandschuBverletzungen, ist keine einzige nach abgeschlossener 
Behandlung so schwer gewesen, daB ihr Trager zu jeder Arbeit unfahig gewesen 
ware. Hier konnten Gewohnung und Schulung im alten oder in einem neuen 
Beruf auBerordentlich viel erreichen. 

Ein Kinooperateur, dem von seiner rechten Hand nur ein stark versteifter 
Daumen iibrig geblieben war, vermag durch eine entsprechende einfache Prothese 
in seinem alten Beruf schon nach kurzer Dbung wieder sehr gut zu arbeiten. 

Aus dem Gesagten geht klar hervor, daB die Prognose der HandschuB
verletzungen im allgemeinen quoad vitam eine absolut gute ist, quoad resti
tutionem ad integrum immer abhangig bleibt von der Zahl, Wertigkeit der 
verletzten Knochen und Weichteile, von der Schwere der Verletzung, dem 
Wundverlauf, der Behandlung, Nachbehandlung und vor allem auch an dem 
Wollen des Verletzten, quoad functionem zum groBen Teil von den vorgenannten 
Momenten, aber auch von zweckmaBigen chirurgischen MaBnahmen abhangig 
ist, auf die wir noch zuriickkommen miissen. Selbst dort, wo die Hand ent
weder in ihrer Ganze versteift ist oder nur einen flossenformigen Anhang dar
stellt, konnen kleine praktische Behelfe die Gebrauchsfahigkeit noch wesent
lich steigern. Ein Urteil iiber die Prognose einer frischen schwereren Hand
schuBverletzung abzugeben, ist durchaus nicht leicht. Wir haben uns oft iiber
zeugt, daB selbst aus sehr iibel aussehenden Handen schlieBlich noch etwas 
recht Brauchbares herausgeholt worden ist. Dies gilt iibrigens nicht nur fUr 
die SchuBverletzungen der Hand, sondern ebenso fiir aIle iibrigen komplizierten 
Handverletzungen, nur mit dem Unterschied, daB die Friedensverletzungen 
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yom Beginn del' Behandlung bis zur abgeschlossenen Heilung unter del' Fiir
sorge des gleichen Arztes bleiben konnen, wahrend die Kriegsverletzungen 
Arzt und Ort und dam it Art del' Behandlung haufig wechseln miissen. 

Damit kommen wir ZUl11 letzten und nicht unwichtigsten Kapitel unserer 
Arbeit. 

Die Therapie del' frischen HandschuBverletzungen ist, wie oben an
gedeutet, eine relativ einfache. Starkere Blutungen ausgenommen, wird man 
sich auf den einfachen aseptischen Verband beschranken konnen, die Hand 
entweder auf einer Schiene odeI' in del' Mitella ruhig stellen, eventuell auch 
einzelne frakturierte Finger fixieren 1). Nul' bei ganz schweren Zertriimmerungen 
einzelner Finger solI man zur Abtragung diesel' schreiten, sonst aber jeden 
Zentimeter sorgfaltigst zu erhalten suchen. Wir sind uns dessen vollkommen 
bewuBt, daB ein Zuviel an konservativem Verhalten eine nachtraglich durch 
Amputation oder Exartikulation von Fingerteilen oder ganzen Fingern zu er
zielende Funktionsverbesserung von dem Verletzten verhindern laBt, aber auf 
der anderen Seite ist es uns doch auch vielfach gelungen, recht verzweifelt 
aussehende Hande gerade durch konservatives Vorgehen wieder gut brauchbar 
zu machen (Schloffer). ,Jedenfalls ist auch spater immer noch Zeit genug 
zu korrektiven MaBnahmen, zu denen sich der Verletzte urn so leichter ent
schlieBen wird, als er l:1elbst die Notwendigkeit dieser in ruhigerer Zeit erkennt. 

Nicht oft und nicht eindringlich genug kann betont werden, daB bei jedem 
Verband nur soviel von der Hand bedeckt und speziell fixiert werden solI, als 
unbedingt fiir den weiteren Heilungsverlauf notwendig ist und daB bei jedem 
Verbandwechsel nicht nur selbstverstandlich samtliche intakt gebliebenen Ge
lenke, sondern, soweit dies ohne Schaden moglich ist, auch die verletzten akti v 
bewegt werden miissen. Geschieht dies regelmaBig, gleich von Beginn an, 
mit der notigen Geduld und der unerlaBlichen Konsequenz, so wird man die 
auBerordentlich schmerzhaften und niemals in gleichem MaBe wirksamen 
passiven Bewegungen nicht nul' einschranken, sondern wohl fast ganzlich ver
meiden konnen, ein Vorteil, der nur von dem richtig einzuschatzen ist, del' die 
schlechten Resultate bei Unterlassung dieser Forderungen und die - ich weiB 
kein besseres Wort - Qualerei del' passiven Bewegungen oft genug hat mit 
ansehen miissen 

Es dad an dieser Stelle auch darauf hingewiesen werden, daB man gerade 
bei den HandschuBverletzungen aus vielen selbstverstandlichen und deshalb 
hier nicht zu erorternden Griinden die weitere Behandlung, Verbande und 
Dbungen mildtatigen freiwillig diensttuenden Helferinnen iiberlassenhat. Wer 
bei dem Besuch kleinerer Hinterlandsanstalten gesehen hat, mit welcher un
endlichen Geduld del' Verletzte sich noch nach W ochen immer wieder einen 
feinen Gazestreifen in die schon langst schluBfahige Fistel hat einfiihren lassen, 
weI' Gelegenheit gehabt hat, die zahllosen iiberfliissigen Tragetiicher und liebe
vollst gestrickten und gefiitterten Fausthandschuhe viele Wochen nach der 
Verletzung grausam zu opfern, der wird sich nicht wundern, wenn so zahlreiche 
Hande zur "Nachbehandlung" in orthopadische Anstalten iiberwiesen werden. 

Aber auch bei I'echt hochgradigen Versteifungen kann noch ein recht 
brauchbares Behandlungsresultat erzielt werden. 

1) Resp. extendieren (Klapp, Schepelmann). 
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Als oberstes Ge!'letz sollte in allen Anstalten, welche der Nachbehandlung 
schuf3verletzterExtremitaten diencn, der Satz gelten: Die Wiedererlangung 
der geschadigten oder verloren gegangenen Funktion kann nicht erreicht werden 
durch eine wohl taglich in ein oder zwei Sitzungen vorzunehmenden Behandlung 
mittels Massage Gymnastik, Heif3luft, Badern, Elektrizitat, sondern nur durCh 
eine zielbewuf3te, systematische und praktische Ubung, am bel;'ten durch Heil
arbeit. Die Arbeitstherapie hat nirgends so gute Erfolge gezeitigt, all;' bei den 
SchuBverletzungen der Hande und aUen jenen SchuBverletzungen, welche die 
Hand sekundii.r in Mitleidenschaft gezogen haben. Nur der taglich mehrstiindige 
Gebrauch der Hand zu den gewohnlichsten Verrichtungen kann selbst ~chwere 
Funktionsdefekte iiberwinden, durch Geschicklichkeit sogar verschwinden 
machen. Deshalb ist eine praktische nicht spielerische Betatigung derartig 
Verletzter in allen Lazaretten heute als ein nicht mehr zu entbehrender Heil
faktor anzusehen. 

Welcher Art diese Betatigung sein soll, wird sich jeweils nach dem Beruf, 
der Neigung und Fahigkeit des Verletzten richten miissen. Ob man Holz
oder Metallbearbeitung wahlt, ob fiir die Hand Schreibarbeit, Zeichnen, Malen 
oder Tonmodellieren, ob gartnerische Tatigkeit empfohlen wird, das hangt 
von dem einzelnen Fall und den entsprechenden Berufsnotwendigkeiten abo 
Warnen mochten wir nur VOl' jener Beschaftigung, deren Produkt geschmack
loser Krimskrams ist, als Brandmalerei, Laubsage- oder primitive Schnitz
arbeit, welche als Obung zu einseitig, dem Verletzten friihzeitig ein triigerisches 
Gefiihl der Leistungsfahigkeit vermitteln, in dem er sich recht bald zufrieden 
gibt. Soviel von der Heilarbeit. 

Wenn auch zuzugeben ist, daB mit den beschriebenen Methoden recht 
giinstige Resultate erzielt werden konnen, so darf doch nicht verschwiegen 
werden, daB immer noch recht zahlreiche Falle iibrig bleiben, welche eine weitere 
Funktionsverbesserung wiinschenswert erscheinen lassen. 

Die zahllosen in diesem Kriege konstruierten und publizierten mechani
schen Vorrichtungen zur Mobilisierung versteifter Finger- resp. Handgelenke 
hier anzufiihren, miissen wir uns versagen. Sie gehoren gewiB mit in das Riist
zeug einer sachgemaBen Behandlung. Es darf aber nicht verkannt werden, 
daB sie an die Geduld des Verletzten wie des Arztes groBe Anforderungen stellen 
und das mit ihnen erreichte Resultat oft nicht im Verhaltnis zu der aufgewendeten 
Zeit und Miihe steht. 

Das ist gewiB auch der Grund, weshalb man immer neue Heil- und Hilfs
mittel zur Behandlung der Fingerversteifungen heranzieht. 

Die Bemiihungen J. Fraenkels scheinen nach seinen Mitteilungen und 
denen anderer Autoren in vielen Fallen giinstige Resultate ergeben zu haben. 
Wir verzeichnen die giinstigen Erfolge der Fraenkelschen Cholininjektionen 
bei Narbenkontrakturen in Verbindung mit der aktiven Hyperamiebehandlung 
mangels eigener Erfahrungen ohne Kritik zu iiben, wenn wir auch die mit dem
selben Mittel von anderen Autoren gemachten und bekanntgegebenen MiB
erfolge nicht verschweigen konnen. 

Die von Spi tzy angegebene Methode der Fettumscheidung verloteter 
Sehnen, auf die wir angesichts der sehr beachtenswerten Mitteilungen aus dem 
Wiener orthopadischen Spital hinweisen, ist bis jetzt noch wenig nachgepriift 
worden, jedenfalls sind diesbeziigliche Veroffentlichungen anderer Autoren 
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meines Wissens nicht erfolgt. Man darf nach den Grundlagen der Methode 
nur das Beste erwarten. 

Sehr erfolgreich haben sich uns jene operativen Eingriffe erwiesen, bei 
denen wir die mit der Unterlage verwachsenen Sehnen gelOst und zur Verhiitung 
einer Wiederverwachsung mit freien Fett- oder Faszienlappen umscheidet haben. 
1st die Zahl dieser Falle bisher auch noch nicht sehr groB, so sind die bereits 
Monate zUrUckliegenden Eingriffe doch durchwegs so ausgefallen, daB die 
Gebrauchsfahigkeit der betreffenden Hand eine normale oder fast norma]e 
genannt werden darf. 

Auch von anderen Seiten sind bereits seit langerer Zeit solche MaB
nahmen mitgeteilt worden, die zu auBerordentlich giinstigen Resultaten gefiihrt 
haben; ich mochte nur an die interessante Arbeit von Wollenberg, an die 
Mitteilungen und Demonstrationen von Mayer und Mollenhauer, von 
Manasse u. a. erinnern, aber auch einen sehr instruktiven Vortrag von v. 
Frisch nicht vergessen. 

Ohne irgend eine der genannten Methoden der anderen vorziehen zu wollen, 
scheint uns die letztgenannte am natiirlichsten, einfachsten und aussichts
reichsten zu sein. 

SchluBsiitze : 

1. Die SchuBverletzungen der Hand sind haufige Verletzungen. Sie be
treffen die linke Hand etwa doppelt so haufig wie die rechte und be
vorzugen vor allem die Mittelhandknochen, von diesen wieder das 
Metakarpale III. 

2. Die anatomischen Veranderungen, welche die SchuBverletzungen 
setzen, gehen durchaus nicht immer mit den zuriickbleibenden Funk
tionsstorungen parallel, sie sind vielfach schwerer als die letzteren. 

3. Die Prognose der HandschuBverletzungen ist im ganzen nicht un
giinstig und kann durch sachgemaBe friihzeitig beginnende, energische 
Behandlung und Nachbehandlung, besonders auch durch die eigene 
Willenskraft des Verletzten viel mehr gebessert werden, als man ur
spriinglich angenommen hat. 

4. Die Behandlung darf, auch wo es sich um relativ geringfiigige ana
tomische Lasionen handelt, von vornherein nicht leicht genommen 
werden und muB aile bisher bekannt gewordenen Methoden, die un
blutigen wie die blutigen, mitverwenden. 

5. Selbst in denjenigen Fallen, in denen die Hand nunmehr einen un
beweglichen Anhang des Armes darstellt, scheint es wichtig, sie zu 
erhalten 1), zumal die auch wahrend des Krieges vielfach konstruierten 
Apparate fiir Lahmhande in Verbindung mit nur einem Rest von 
Sensibilitat in der verletzten Hand durch den Willen und die tJbungen 
des Verletzten noch sehr viel gute Arbeit zu leisten imstande sind. 

-----
1) Witzel. 
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I. Geschichtliche Vorbemerkungen. 
In der medizinischen Literatur wird der Gasbrand zuerst im Jahre 1786 

erwahnt von dem englischen Arzte Thomas Kirkland, der ihn "emphysema
tosen Brand" nennt. Die "Windgeschwulst" ist sein Rauptzeichen; er ent
steht im Zellgewebe durch Faulnis und faule Fermentation, deren Folge die 
Absonderung der Luft und das Emphysem ist. Maisonneuve (1853) gibt 
diesem Brand die Bezeichnung "Gangrene foudroyante". Die dieser Wund
krankheit eigentiimliche Gasbildung im Gewebe und das schnelle Fortschreiten 
wird von ihm gut hervorgehoben und beschrieben. "Diese Gangrene foudroy
ante, sagt Maisonneuve', be8teht in der raschen Zersetzung, welche sich 
des einer gewaltsamen Verletzung unterworfenen Gliedes bemachtigt und in 
der Zeit von 24-36 Stunden den Tad des Kranken nach sich zieht." 

In klassischer Weise schildert der gelehrte russische Kriegschirurg Pir 0-

goff diese besondere Form des Brandes in seinen Grundzugen der allgemeinen 
Kriegschirurgie, die er im Jahre 1864 nach Reminiszenzen aus den Kriegen 
in der Krim und im Kankasus niederschrieb. Er nennt diese furchterliche 
Wundkrankheit offenbar wegen des ihm anhaftenden Geruches den "mephiti
schen 1) Brand" und sieht seine Ursache in einem lokalen Stupor der Gewebe 
durch die Verletzung. Dieser traumatische Lokalstupor geht ohne Reaktion 
unmittelbar in den mephitischen Brand uber. "Die pradominierende Erschei
nung ist eine rasche Gasentwicklung. Es wird nicht allein die vom Brande 
ergriffene, dunkelviolett gefarbte Partie emphysematos, sondern die Gas
entwicklung verbreitet sich rasch auch auf den benachbarten, mit der gesunden 
Rant bedeckten Teil des Gliedes; sie l1ebt sich wie ein Kissen auf, Emphysem 
und Krepitation schreiten unter den Augen und Fingern des Beobachters un
aufhaltsam fort. Der Kranke koliabiert, klagt aber uber keinen Schmerz. Die 
ins Gelbliche spielende Blasse des Gesichts, der kalte SchweiB an der Stirne, 
der ermattete Blick, ein kleiner, zitternder, jagender PuIs und Schluchzen 
zeigen, daB der Tod nahe ist." (S. 1007 seiner Reminiszenzen.) 

So schrieb vor 50 Jahren der ausgezeichnete russische Kriegschirurg 
Pirogoff, mit seinem klinischen Scharfblick und der ihm eigenen kraftvollen 
Sprache aIle charakteristischen lokalen und allgemeinen Merkmale dieses Brandes 
deutlich zeichnend. Dber die Ursache der Gasbildung konnte er allerdings 
in der damaligen vorbakteriellen Zeit nur Vermutungen haben, und so ging 
er von der Vorstellung aus, daB das Knochenmark bei den SchuBbruchen zer
quetscht und verflussigt wurde und "durch die Beruhrung mit der Luft faule 
und in diesem Zustande die Entwicklung der mephitischen Gase und Blut
vergiftung bef ordere" . 

Maisonneuve hatte die Gasbildung ebenfalls durch Bel'uhl'ung del' 
auBeren Luft mit Blutextravasaten erklart; unter dem Einflusse der warmen 
Luft und Feuchtigkeit komme es zur gasigen Zersetzung, die auch auf das 
umgebende Gewebe mortifizierend wirke, so daB der ProzeB weiter um sich 
greife. Velpeau (1841) sah das in den Geweben enthaltene Gas direkt als 
atmospharische Luft an, die entweder durch die Wunde eindringe oder durch 
Bewegungen des gebrochenen Gliedes aspiriert werde; die Folge des Zusammen-

1) Das Wort "mephitisch" wird abgeleitet von der altitalischen Gi.ittin "Mephitis", 
der die giftigen Ausdiinstungen des Bodens zugeschrieben wurden. 
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seins der Luft mit den Blutextravasaten sei eine f6tide Zersetzung und all
gemeine Intoxikation. Malgaigne (1850) untersuchte als erster das bei dieser 
Wundkrankheit gebildete Gas physikalisch und fand es brenn bar. 

Die vorstehenden uns jetzt phantastisch anmutenden Anschauungen 
dieser beriihmtesten Arzte ihrer Zeit wurzeln tief im hippokratischen Zeit
alter der Humoralpathologie (Hippokrates, geb. um 460 v. Chr. zu Kos) und 
muBten, nachdem diese medizinische Epoche zwei Jahrtausende die An
schauungen der Arztewelt beherrscht hatte, fallen unter dem Ansturm der 
Zellularpathologie Rudolf Virchows (1858) und der unter Ferdinand Cohn 
(1870), Robert Koch (1878) und Pasteur (1878) schnell aufblUhenden Bak
teriologie, die sich auch der Atiologie des Gasbrandes bemachtigte. 

Der erste, der sich fur die infektiose Natur des Gasbrandes aussprach, 
war nach Welch der italienische Chirurg Bottini (siehe Eug. Fraenkel, 
Ergeb. d. path. Anat. 1904), dessen Anschauung etwas spater der berUhmte 
Wiener Chirurg Gussenbauer zu der seinigen machte. 1m Jahre 1884 gab 
Friedrich Julius Rosenbach in Gottingen sein auf den Prinzipien der 
eben von Robert Koch begriindeten bakteriologischen Methodik basierendes 
Werk "Mikroorganismen bei den Wundinfektionskrankheiten des Menschen" 
heraus und machte in zwei Fallen von Gasbrand die im Deckglasabstrich ge
fundenen sporentragenden Stabchen fur diese Wundkrankheit verantwortlich. 
Konsequent nannte er diese Bazillen "Emphysembazillen". Wenn nun auch 
Rosenbach den Beweis, daB seine Bazillen wirklich das "nosogene Mikrobion" 
dieser besonderen Form des Brandes waren, mangels gelungener Kultur- und 
Vbertragungsversuche nicht fUhren konnte, so hatte er doch durch seine bakterio
logischen Untersuchungen den Weg, auf welchem die weitere Forschung zur 
Klarstellung der Atiologie des Gasbrandes weiterschreiten muBte, festgelegt, 
so daB die weiteren Forscher dieser Wundkrankheit gerade der bakteriologischen 
Seite derselben besondere Beachtung schenkten. So E. Levy und Wicklein 
(1891). Der erste isolierte aus einem bei akuter puerperaler Parametritis ent
standenen GasabszeB am Becken und Oberschenkel neben Streptokokken 
anaerobe, unbewegliche Stabchen. Die Weiterzuchtung gelang ihm aber nicht, 
so daB eine eingehendere Analyse dieser Bazillen und Tierversuche ausstehen 
und es jetzt nicht mehr zu entscheiden ist, welcher anaerobe Bazillus dem 
Autor vorgelegen hat. In demselben Jahre (1891) machte Wicklein die be
deutsame Mitteilung, daB er in zwei durch schwere Extremitatenverletzung 
entstandenen Fallen von Gasgangran einen anaeroben beweglichen Bazillus 
gefunden hatte, und daB subkutane Verimpfung von Muskelbrei aus den ver
letzten Extremitaten Meerschweine unter starker, von GasbIaschen durch
setzter Odembildung tote. Danach scheint W icklein die Bazillen des malignen 
Odems bei klinischem Gasbrand in Handen gehabt zu haben. 

So war schon manches vorgearbeitet, und die hohe Wahrscheinlichkeit 
lag nahe, daB die Gasbrandinfektion auf dem Eindringen anaerober Stabchen 
beruhe. Aber erst Eugen Fraenkel gebUhrt das Verdienst, die Atiologie 
des Gasbrandes in Deutschland mit der methodischen Scharfe der bakterio
logischen Forschung und scharfer Kritik geklart zu haben. Die Veroffent
lichung seiner klassischen Arbeiten beginnt im Jahre 1893 mit einer mono
graphischen Bearbeitung der Gasphlegmonen unter Zugrundelegung von vier 
einschlagigen Beobachtungen des Eppendorfer Krankenhauses in Hamburg. 
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Diese Arbeiten wurden bis heute von dem Autor unaufhorlich fortgesetzt und 
in den Ergebnissen der pathologischen Anatomie (1904) und der Hygiene 
(1917) kritisch zusammengefaBt. 

Die vier ersten Beobachtungen Eug. Fraenkels von Gasbrand unter
scheiden sich von den meisten derartigen jetzt beobachteten Flmen dadurch, 
daB sie sich nicht, wie gewohnlich, an schwere traumatische Gewebszersto
rungen anschlossen, sondern zwei entwickelten sich im AnschluB an subkutane 
Injektionen mit Exzitantien (Kampfer, Ather, Moschustinktur) und Morphium, 
eine betraf einen kachektischen Mann, bei welchem ohne vorangegangenes 
Trauma im Verlauf eines ulzerierten Speiserohrenkrebses uber dem rechten 
Ellenbogen und am linken Schultergelenk umschriebene Gasphlegmonen auf
getreten waren, die vierte eine alte Frau, bei welcher sich der Gasbrand am 
Oberschenkel nach einem gangraneszierenden Erysipel am Unterschenkel ent
wickelt hatte. Spater schilderte Eug. Fraenkel den todlichen Gasbrand 
auch nach schwerer traumatischer Schadigung, z. B. durch Vberfahrung mit 
der StraBenbahn, und jungst wieder nach einer subkutanen Koffeininjektion. 

In allen seinen Fallen konnte nun der Autor aus den Krankheitsherden 
teils rein, teils unter pyogenen Kokken, einen ganz bestimmten anaeroben 
Bazillus, den er den "Bacillus phlegmones emphysematosae" nannte, 
ziichten und damit regelmaBig bei Versuchstieren ein dem menschlichen Gas
brand entsprechendes Krankheitsbild erzeugen (1892). Dieser Fraenkelsche 
Bazillus ist identisch mit dem von W dch (1891) aus einer Leiche mit Unter
hautemphysem und Schaumorganen kultivierten "Bacillus capsulatus 
aerogenes", so daB man auch mit Recht von dem Welch-Fraenkelschen 
Bazillus spricht. 

Mit der Auffindung und Festlegung dieses Anaeroben war die Atiologie 
des Gasbrandes zum groBen Teil, wenn auch nicht ganz, geklart. Der von 
1914-1918 brausende Weltkrieg gab dann den Bakteriologen reichlich Ge
legenheit, diese Atiologie auf breiter Basis zu vervollstandigen und auszudehnen 
auf eine groBere AnaerobenzahI. 

II. Nomenklatnr del' Wnndinfektions-Krankbeiten 
mit Gasbildnng. 

Mit der Nomenklatur unserer Wundkrankheit wollen wir uns nicht lange 
aufhalten. 1m allgemeinen ist die Benennung unwesentlich und oft spitzfindig, 
im speziellen vielfach von person lichen Motiven getragen. Die Bezeichnungen 
beriihmter franzosischer Autoren: "Bronzeerysipel" (Vel pea u) wegen der 
braunen Flecken oder "weiBes Erysipel" wegen der durch das Odem bedingten 
Anamie der Haut ist verfehlt, weil das Erysipel ein Schulbeispiel einer akuten 
Entzundung mit feuriger Rotung und starker Hitze darstellt. Beides geht 
unserer anaero ben Infektion in charakteristischer Weise a b. Die Bezeichnung 
"Gangrene foudroyante" bringt nur den schnellen klinischen Verlauf, aber 
nicht die charakteristische Gasbildung zum Ausdruck. Wurde es moglich sein, 
in allen Fallen klinisch zu ermitteln, ob die Gasbazillen oder die Bazillen des 
malignen Odems die Infektionstrager sind, so wurden wir unbedingt dem Vor
schlage von Ghon und Sachs folgen und die von Eug. Fraenkel schon 1899 
in Erwagung gezogenen und von Hitschmann und Lindenthal gut ge-
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heiBenen Namen "malignes Odem" und "malignes Emphysem" wahlen. Aber 
aus praktischen Grunden geht dies nicht, denn die Verhaltnisse liegen nicht 
so einfach, weil die klinischen Gasbrandfalle sowohl auf der lnfektion von 
Gasbazillen, als auch von Odembazillen beruhen, abgesehen von den auBer
dem noch im Einzelfalle vorhandenen zahlreichen ubrigen Anaeroben. Auf 
der bakteriologischen Grundlage allein ist also vorerst noch die Benennung 
und Klassifikation nicht moglich. 

Wegen des lneinandergehens der klinischen und anatomischen Erschei
nungen in der Gas- und Odembildung hat L. As choff den viele praktische Vor
teile bietenden Sammelnamen "Gasodem" eingefuhrt, der viel Anklang fand. 
Der von C. Franz gebrauchte Ausdruck "Gasentzundung" aber konnte irre
fiihren, denn er wurde die Anwesenheit entziindlicher Erscheinungen aus
drucken, was ja aber gerade nicht der Fall ist. Eher konnte man die eitrige 
"gashaltige Phlegmone" (siehe Kap. XXII) mit diesem Namen belegen. 

Wir haben uns einfach an die altere deutsche Bezeichnung "Gasbrand" 
gehalten, denn diese hebt sehr gut die beiden hervorstechenden Eigenschaften 
dieser Wunderkrankung, namlich die Gasbildung und den gefiirchteten Aus
gang in Brand, hervor. 1m folgenden werden wir daher die Bezeichnung "Gas
brand" als klinischen Sammelnamen, aber nicht als bakteriologischen Begriff, 
gebrauchen fur die uns hier interessierenden anaeroben Wundinfektionen und 
gelegentlich auch Gebrauch machen von der wegen der fehlenden Eiterung 
nicht ganz korrekten, aber doch eingeburgerten Bezeichnung "Gasphlegmone", 
wenn wir zur Geltung bringen wollen, daB die Erkrankung auBerlich das Stadium 
des Brandes noch nicht erreichte. 

III. Die bakteriologische Atiologie des Gasbrandes. 
Die Atiologie des Gasbrandes ist nicht einheitlich, wie es anfangs aus 

Eug. Fraenkels bakteriologischen Resultaten hervorzugehen schien, sondern 
sie erstreckt sich, wie die jetzigen Kriegserfahrungen lehren, auf mehrere Gruppen 
obligat anaerober Bazillen, die wir jetzt kennen lernen wollen. Wir teilen sie 
mit R. Pfeiffer und Bessau ein in Nichtfauilliserreger und Faulnis-
erreger. 

A. Nichtfaulniserreger. 
1. Der Fraenkelscbe Gasbazillus (Bacillus pblegmones empbysematosae). 

a) Morpbologiscbes Verbalten. Der Fraenkelsche Gasbazillus, auch 
Welch-Fraenkelscher Bazillus und von den Franzosen (Veillon, Zuber, 
Guillemont) Bac. perfringens genannt, findet sich, auBer in Krankheits
prozessen, in der Erde, im Staube, in den mit Erde verunreinigten Uniformen 
der Soldaten, in Dunggruben und im Darm. Seine Eigenschaften geben wir 
hier in unmittelbarer Anlehnung an die neuen Veroffentlichungen seines Ent
deckers wieder (Ergeb. d. Hyg. 1917). 

Der Bazillus ist kurz, plump, gegenuber dem scharfkantigen Milzbrand
bazillus mit abgerundeten Ecken versehen, vollkommen unbeweglich und 
stets unbegeiBelt; bisweilen bildet er Scheinfaden und erscheint oft als Doppel
stabchen. Er ist absolut gramfest, sowohl in Ausstrichen, als in Schnitt
praparaten. Mit der amerikanischen Kapselfarbungsmethode kann man an 
ihm Kapseln darstellen. (Abb. I.) 
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Nach v. Hi bIer geschieht dies auf folgende Weise: Die Deckglasausstrichpraparate 
werden 10-15 Minuten gefarbt mit einer Mischung von gesattigter Alaunlosung (1 ccm), 
alkoholischer gesattigter FuchsinlOsung (10 ccm) und 10% Tanninlosung (11 ccm), mit 
Wasser abgespiilt und in Kanadabalsam aufgelegt. 

Sporen entstehen bei seinem Wachstum nur selten, keinesfalls konstant. Ver
einzelte Sporen sah Eug. Fra enke I anfangs gelegentlich in einer mit ameisen
saurem Natron versetzten Agarabkochung. Diese Sporen waren endstandig, kuglig 
oder leicht ovoid und stets einzeln, nie zu mehreren an einem Exemplar. Hier 
und da wurden auch freie Sporen angetroffen. Neuerdings teilte Eug. Fraenkel 
mit, daB es ihm gelungen ist, in Stichkulturen auf Choleraagar regelmaBig 

I 

• 

Abb. 1. Ausstrichpraparat einer Rcinkultur des Fraenkelbazillus. Gramfiirbung. 
Vergr. 1 : 1000. 

nach 5-6 Tagen Sporenbildung zu erzielen. Auch Olsen gelang dies. 1m 
Gegensatz hierzu hatten Hitschmann und Lindenthal bei dem Eug. 
Fraenkelschen Bazillus niemals Sporenbildung beobachtet. R. Pfeiffer und 
Bessau konnten nur in vereinzelten in Bouillon mit Rindermuskelstiick ge
wachsenen Fraenkel-Stammen llnd auf koaguliertem Rinderserum ganz wenige, 
fast endstandige, den Bazillus nicht auftreibende Sporen beobachten und sind 
demnach mit Eug. Fraenke l darin einig, daB der Bazillus in den meisten 
NahrbOden sporenlos wachst. 

Die Ziichtung dieses Bazillus aus erkranktem Gewebe ist im allgemeinen 
bei der Verwendung der ublichen Methoden zur anaeroben Kultivierung nicht 
schwierig, kann jedoch bei gleichzeitiger Anwesenheit anderer anaerober Keime 
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recht muhsam werden. Am schnellsten fiihrt dann der Tierversuch mit dem 
fur diesen Bazillus empfanglichen Meerschweinchen zum Ziel. 

Die auf Platten gewachsenen Kolonien werden am besten auf Trauben
zuckeragar ubertragen, in welchem Nahrmedium der Mikroorganismus am besten 
gedeiht und aIle anderen anaeroben Keime uberwuchert. 

Hitschmann und Lindenthal bedienten sich zur anaerobischen Kulti
vierung des Fraenkelschen Bazillus eines Exsikkators, der durch einen Drei
wegehahn luftleer gepumpt und mit Wasserstoffgas angefullt werden konnte 
und auBerdem noch ein Gemisch von Natronlauge mit Pyrogallussaure ent
hielt, das die Reste von Sauerstoff absorbierte. AuBerdem benutzten die Ver
fasser auch das Plattenverfahren in hochgeschichtetem Zuckeragar in der Weise, 
daB von dem zu untersuchenden Material drei Verdiinnungen in Zuckeragar 
hergestellt und in Petrischalen ausgegossen wurden. Die erhaltene Agarschicht 
wurde kurz vor dem Erstarren mit einer zweiten Schicht verflussigten Zucker
agars ubergossen, so daB die Wachstumsbedingungen einerseits durch die Dber
schichtung, andererseits in Folge der Resorption des geringen in dem ausgekochten 
Nahrboden enthaltenen Sauerstoffs durch den zugesetzten Zucker ausreichende 
waren. Bei dieser Methode konnten allerdings nur tiefe Kolonien zur Ent
wicklung gebracht werden. In einer Reihe von Fallen, wo die Bazillen wenig 
verunreinigt waren, genugte es zur Isiolerung auch, die beimpften ROhrchen 
etwa 10 Minuten auf 700 zu erhitzen, so daB von den Bakteriengemischen die 
starker resistenten Anaeroben am Leben blieben. Wenn auch diese Methode 
im Stich lieB, so vermochten die Verfasser stets im hohen Zuckeragarstich 
Wachstum des Bazillus zu erzielen und von da aus Reinkulturen zu gewinnen. 

Auf Grund der neuseten Kriegerfahrungen empfiehlt ZeiBler mit Unter
stutzung von Eug. Fraenkel zur Zuchtung des Bac. phlegmones emphysematosae 
die Menschenblut-Traubenzucker-Agarplatte. Auf dieser sehen die Fraenkel
bazillenkolonien in den ersten 24 Stunden erdbeerfarben aus und haben einen 
braunen Hof; in 24--48 Stunden werden sie griinlich. Dieser Farbumschlag 
ist sehr eklatant; Odembazillen wachsen auf diesem Nahrboden nicht so uppig 
und sehen anders aus. ZeiBler halt demnach die Menschenblut-Traubenzucker
Agarplatte fur den besten Nahrboden des Fraenkelbazillus. Sein Aussehen 
auf demselben ist nach diesem Autor so charakteristisch, daB er hieran unter 
Zuhilfenahme des Verhaltens gegen Sauerstoff und des Grampraparates ohne 
Tierversuch erkannt werden kann. Heim und Knorr bewahrte sich die an
aerobiotische Anreicherung dieses Bazillus in Traubenzuckerbouillon, dem ein 
Leberstuck beigegeben wurde (Tarozzibouillon). Wenn dieser Nahrboden 
zum Zwecke des Sauerstoffabschlusses mit ParaffinOl uberschichtet wird, so 
drangen die Gasbazillen durch ihre rasche Entwicklung und Garung die anderen 
Keime ganz erheblich zuruck, so daB man nach diesen Autoren fur die erste 
Diagnosenstellung mit einigen Dbertragungen in Traubenzucker-Leberbouillon 
oder Traubenzucker - Kartoffelbouillon und angeschlossenem Tierersuch aus
kommt. 

Traubenzucker-Leber-Bouillon wird nach Heim und Knorr folgendermaBen be
reitet: Leber von einem Tier wird im ganzen mit der doppelten Gewichtsmenge Wasser 
gekocht; zum abgekochten Wasser gibt man 1% Pepton und 1/2% Kochsalz; diese an
gesetzte Bouillon wird mit Natronlauge bis zum Phenolphthaleinpunkt versetzt, gediimpft, 
filtriert, dann 2% Traubenzucker hinzugefiigt und nochmal filtriert. Die gekochte Leber 
zerschneidet man in Stiicke von 1-2 em, die fUr sich in einem KOlbchen sterilisiert auf-
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bewahrt werden. Zum Gebraueh werden in je 1 Reagenzrohrehen 3-5 solehe Leberstiieke 
gebraeht, so daB sie etwa 4 em hoeh stehen , und soviel Leberbouillon dariiber gefiillt, daB 
die gesamte Sehieht 7-8 em hoeh ist. Naeh 3/4stiindiger Dampfung sind diese Rohrehen 
zum Gebraueh fertig. Haben sie einige Zeit gestanden, so miissen sie wieder ins siedende 
Wasserbad gestellt werden, damit der absorbierte Luftsauerstoff ausgetrieben wird. Na.eh 
der Impfung wird Paraffinum liquidum in 2 em hoher Sehieht aufgegeben. 

Traubenzueke r-Kartoffel-Bouillon. Gesehalte und gut gewaehsene fehler
freie Kartoffeln werden in 1- 2 em gro/3(' Stiieke geschnitten, hiervon je 3-5 in Reagenz
rohrehen gebraeht und gewohnliche Zuckprbouillon, die mit Natronlauge bis zum Phenol
phthaleinpunkt alkalisiert ist, dariiber gegossen ; dann wird, wie vorher besehrieben, weiter 
behandelt. 

Tr a ubenzuck e r-Gelatine-Ag a r. Dies ist der iibliehe Niihragar mit 20/ 0 Trauben
zucker und 100/ 0 Gelatine versetzt. Die Gelatine gewahrt den Vorteil, daB sieh die dureh 
die Gasblasen gesetzten Liicken und Risse, die die Anaerobiose storen, bald wieder mit 
der im Brutschrank oder dureh das ppptonisierungsvermogen der Keime verfliissigten 
Gelatine ausflillen. Die Alkalisiprung kann aueh hier bis zum Phenolphthaleinpunkt ge-

Abb. 2. Agar
stiehkultur des 
Fraenkelbazillus. 

3 W oehen alt. 
Natiirl. GroBe. 

macht werden. Beim Sterilisieren geht die Alkaleszenz etwas zuriick 
und erreicht dann eben den fiir die Entwieklung der hier in Betraeht 
kommenden Anaerobier besten Grad. 

Auf den meisten Nahrboden hat der Fraenkelsche Ba
zillus ein charakteristisches Aussehen, bei dessen Beschreibung 
wir uns fast wortlich stiitzen auf R. Pfeiffer und Bessau 
lind deren grundlegende Untersuchungen iiber die Gasbrand
keime im Sommegebiet. In Agarschiittelkulturen bildet 
der Bazillus linsenformige Kolonien oder bei dichterer Aussaat 
Kolonien mit einem soliden Kern und strahlenartigen Aus
laufern. Die Agarstichkultur grenzt sich in der Regel ohne 
AusHtufer in scharfen, flach bogenformigen Linien ab; gelegent
lich wachst der Bazillus a ber auch im Impfstich mit Auslaufern. 
(Abb. 2.) Bei atypischen Fraenkelstammen kommen in Agar-
schiittelkulturen auch aufgefaserte Kolonien vor, die aber doch 
meist von typischen geschlossenen Kolonien untermischt sind 
oder einen typischen linsenformigen Kern haben. In diesen 
aufgefaserten Stammen findet man viele Blahfor men. Die 
Lebensdauer der Agarkulturen ist betrachtlich. 

In Bouillon mit Leber- oder Rindermuskelstiick verur
sac hen die Fraenkelbazillen diffuse Triibung und Gasentwicklung. Nach etwa 
14 Tagen sieht man Klarung und Satzbildung, indem die Bakterienmasse 
sich niederschlagt. Die Bouillonkulturen lassen ni e mals e ine n F aulnis
gestank wahrnehmen und geben bei der chemischen Reaktion niemals 
einen Ausschlag nach der alkalischen, dagegen bei iippigem Wachstum 
nach der Saureseite. 

Auf koagulicrtem Rinders erulll (kurze Zeit bei 800 gehalten) wachsen 
nach R. Pfeiffer und Bessau die Fraenkelbazillen diirftig unter leichter 
Gasbildung und maBiger Verflussigung und jedenfalls ohne £aulige Ver
anderungen; diese Angaben R. Pfeiffers und Bessaus stehen im Gegensatz 
zu Eug. Fraenkel, der auf Rinderserum "vortreffliches Gedeihen mit reich
Hcher Gasentwicklung und fOtider Zersetzung des Serums" gesehen hat. 

In Hirn bre i (nach v. Hiblers Vorschrift, sieheweiterunten S. 274)wachsen 
die Fraenkelschen Bazillen gut mit Gasbildung und ranzigem, aber nie Faulnis
geruch_ Die Gehirnmasse als solche wird dabei nicht geschwarzt; die manchmal 
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auftretenden schwarzlichen Fleckchen sind wohl durch Veranderungen von Blut
resten im Nahrboden bedingt. -

Wir heben besonders hervor, daB nach R. Pfeiffer und Bessau der 
Fraenkelsche Bazillus kein Faulniserreger ist. -

Schattenfroh und GraBberger reihten diesen Fraenkelschen Gas
bazillus unter die Buttersaurebazillen ein und hielten ihn fur eine Varietat 
des uberall verbreiteten Granulobacillus sacharo-butyricus immobilis. Ritsch
mann und Lindenthal, G. Werner u. a. haben diese Unterordnung an
genommen, Kamen hat sogar auf Grund des morphologischen Verhaltens 
und der gleichen Stoffwechselprodukte (Buttersaure, Rechtsmilchsaure, Alko
hole) die Identitat des Fraenkelbazillus mit dem unbeweglichen Buttersaure
bazillus behauptet. Auch R. Pfeiffer und Bessau betonen die engen Be
ziehungen zwischen den Buttersaurebazillen und den Gasbazillen. Eug. Fraen
kel halt dagegen an der Arteigenschaft seines Bazillus fest und ist mit 
der Eingliederung unter die Buttersaurebazillen nicht einverstanden. Wahrend 
er fmher diese seine Stellungnahme stutzte auf die Verschiedenheit in der 
Pathogenitat, in der Sporen- und Granulosebildung und auf das Verhalten 
zur Gramfarbung, sieht er jetzt in den Unterschieden in der Agglutination 
einen zwingenden biologischen Beweis fiir die Nichtzusammengehorigkeit von 
Gasbrand- und Buttersaurebazillen. Indess ist dies Argument jetzt nicht mehr 
stichhaltig, nachdem R. Pfeiffer und Bessau gezeigt haben, daB sogar inner
halb der einzelnen Gruppen solche serologische Differenzen vorkommen. 

b) Pathogenitiit. Es gelang Eug. Fraenkel, mit seinem Bazillus beim 
Meerschweinchen ein dem mensch lichen Gasbrand klinisch und anatomisch 
vollig gleichendes Krankheitsbild zu erzeugen, in dessen Vordergrund die starke 
Gasbildung steht. Dieser Tierversuch ist, wie schon bemerkt, von hervorragend 
diagnostischem Wert. Zur Injektion benutzt man am besten die Bauchhaut. 
Zunachst entsteht eine schmerzhafte Infiltration mit einer massenhaften Exsu
dation fleischwasserartiger Fliissigkeit. Dazu kommt unter zundrigem Muskel
zerfall das Auftreten von Gas, das meist so reichlich ist, daB man bei Schiittel
bewegungen des Tieres ein horbares, glucksendes Gerausch vernimmt. Die 
Raut wird von der Unterlage abgehoben und miBfarbig, die Oberhaut lOst 
sich in Fetzen, es kommt zur Perforation, und die mit Gasblasen untermischte, 
blutig wasserige, aber geruchlose Fliissigkeit entleert sich. (Abb. 3 u. 4.) Ein 
groBer Teil der Tiere geht so zugrunde, andere genesen unter AbstoBung der 
nekrotischen Raut und strahliger Narbenbildung. Mause verhalten sich dem 
Bazillus gegeniiber refraktar; bei Kaninchen erzeugt er nur ausnahmsweise einen 
10kalenProzeB, deraberder Gasgangrannichtgleicht. Auch beiintravenoserDar
reichung ist er fiir diese Tiere nur maBig pathogen (R. Pfeiffer undBessau). 
Dagegen erkranken Sperlinge nach Einbringung des Fraenkelbazillus in 
den groBen Brustmuskel an ebenso typischem Gasbrand wie das Meerschwein
chen; Tauben sind ebenfalls dafur empfanglich, jedoch nicht in dem MaBe, 
wie der Sperling und das Meerschwein, so daB diesen beiden Tieren, insbesondere 
dem Meerschwein, bei dem Nachweis des Fraenkelschen Bazillus ein ganz 
besonderer Wert zukommt. 

Auf dem intravenosen Wege sind die Fraenkelbazillen erklarlicher
weise wegen des Blutsauerstoffes viel weniger pathogen, als bei subkutaner 
Applikation. 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 17 
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Abb. 3. Ein an Gasbrand erkranktes Meerschwein mit groBen subkutanen Gashiihlen am 
Bauch und rechten Oberschenkel; 14 St. nach der Injektion von 10 mmg Tarozzibouillon
kultur eines Originalstammes von Eug. Fraenkel (Stamm Eisenkolb) getiitet und in 

Formalin fixiert. 2/3 natiirl. GroBe. 
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Abb.4. Sektionsbefund eines an Gasbrandinfektion innerhalb 24 Stunden verendeten lVIeerschweins. 
Der benutzte Fraenkelstamm wurde von Eug. Fraenkel aus der lVIuskulatur eines nach Rernio· 
tomie sich entwickelnden, blitzartig verlaufenen Gasbrandfalles isoliert und von dem Autor selbst 
zu diesem Tierversuch verwandt. - Gas nach Offnung der Raut nicht mehr sichtbar, lVIuskulatur 

im ganzen von triibem, gekochten Aussehen, wenig Odem. ,/, natiirl. GroJle. 

17* 
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c) Toxin- und Antitoxinbildung. Agglutination. Komplementbindung. Die 
Erzeugung echter Toxine durch den Fraenkelschen Gasbazillus ist noch 
Gegenstand der Kontroverse. Die meisten hieruber gemachten Untersuchungen 
fallen in diesen Weltkrieg. Vorher auBerten sich Hitschmann und Linden
thaI daruber ablehnend, nachdem sie die Erfahrung gemacht hatten, daB 
abgestorbene Kulturen, die fMiher virulent gewesen waren, und frisch durch 
Hitze und Formalin abgetotete gar keine Wirkung auf das Meerschwein aus
ubten. Passini hatte dagegen aus Reinkulturen des Gasphlegmonebazillus 
Giftsubstanzen isoliert, die die Versnchstiere unter AtemIahmung und Krampfen 
toteten; er hielt diese Gifte aber nach einer spateren Mitteilung nicht fUr echte 
Toxine, sondernfur Abbauprodukte aus dem Nahrmedium. Kamen hatte in den 
Kulturen dieses Bazillus das Vorhandensein von Giften festgestellt, welche als 
Hamolysin und Leukozidin die morphologischen Elemente des Blutes angriffen. 

1m vergangenen Kriege suchte besonders F. Klose der Frage der Toxin
bildung dieses Gasbazillus naher zu kommen. Wenn dieser Autor Meerschweinchen 
die bakterienfreie Exsudatflussigkeit der mit Fraenkelbazillen infizierten Ver
suchstiere oder Blutserum gasbrandkranker Menschen subkutan einspritzte, so 
sah er danach hamorrhagische Rotung und Infiltration der Haut mit Haarausfall 
und gelbgrunlicher Nekrose und AbstoBung. Er s0hloB daraus, daB es 
moglich sei, durch sterile Exsudatflussigkeit und durch an resorbierten Gas
brandgiften reiches Patientenserum aIle fur Gasphlegmoneerkrankung charak
teristischen Gewebeveranderungen mit Ausnahme der Gasbildung hervorzu
rufen. Intraperitoneale Einverleibung der Exsudatflussigkeit brachte in 1 cern 
Menge den Tod des Versuchstieres unter Atemnot und Temperatursturz. 

Nach diesen Versuehen ging }1'. Klose dazu uber, dieses Gift in den Kul
turen zu suchen. Er wahlte als Nahrboden 5% Traubenzuckerbouillon, die 
aufgekocht, bei 800 beimpft, abgekuhlt und mit Paraffinum liquidum uber
schichtet und mit Gummistopfen verschlossen wurde. Die das Wachstum des 
Fraenkelbazillus behindernde Saurebildung im Nahrboden (Kohlensaure, 
Buttersaure) wurde durch Zugabe von kohlensaurem Kalk (Schlemmkreide) 
beseitigt. Das Filtrat dieser Kulturen bewirkte nun beim Meersehweinchen 
bei subkutaner Anwendung die erwahnte charakteristische Hautveranderung, 
und bei intraperitonealer Verabreichung Dyspnoe, Temperatursturz und Tod. 
Intravenose Einspritzung pragte diese allgemeinen Vergiftungserscheinungen 
noch mehr aus, so daB bei letaler Dosis klonisch-tonische Zuckungen den ganzen 
Korper ergriffen. Die Sektion der verendeten Meerschweine zeigte Anamie 
der Leber und Milz und Blutungen in den Nebennieren und Lungen, welch 
letztere durch Erstickungserscheinungen erkIart wurden. Kaninchen reagierten 
ahnlich auf dieses Gift und zeigten als auffallenden Befund bei der Sektion oft 
ZerreiBungen der Leber. 

Diese bei den Versuchstieren durch das von F. Klose hergestellte Fraen
kel-Gift hervorgerufenen Erscheinungen im Verein mit der von dem Autor 
bei den Injektionen in die Ohrvene regelmaBig beobachteten Ischamie werden 
von dem Autor als der Ausdruck einer gefaBverengernden Wirkung des
selben gedeutet. 

Bei Pferden stellen sieh nach intravenoser EinfUhrung des Giftes starker 
SchweiBausbruch, Vertiefung und Beschleunigung der Atemzuge und Ent
leerung von Kot und Urin ein. 
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Durch Vorbehandlung von Kaninchell und Pferden mit seinem Gift 
~rzielte F. Klose ein Gegengift, das bei Meerschweinchen einen sicheren Schutz 
gegen die dreifach todliche Dosis der Hirnbreikultur des Fraenkelbazillus 
gewahrte. Auch therapeutisch war das Serum wirksam, wenn der Infektions
herd damit umspritzt wurde, so daB das in Zirkulation gehende Gift vorher 
gebunden werden konnte. 

Gegenuber diesen Versuchsergebnissen F. Kloses und dessen Annahme, 
daB er es mit einem echten Fraenkeltoxin zu tun habe, raten R. Pfeiffer und 
Bessa u einstweilen noch zur Vorsicht, da ein Teil der beschriebenen Gift
wirkungen sicher als anaphylatoxisch im Sinne des Friedbergerschen Ana
phylatoxins, ein weiterer viellt~icht auch als endotoxisch aufzufassen ist. Auch 
F. Silberstein konnte durch Filtration von Fraenkelstammen keine echten 
'Toxine erhalten. Wohl gewann auch er aus diesen Kulturen ein Gift, das bei intra
venoser Anwendung Kaninchen totete; a ber die Eigenschaften des Giftes ent
·sprachen mehr den Peptonen und proteinogenen Aminen, als den echten Toxinen. 
Daher fielen dem Autor auch die Versuche, mit abgetoteten Aufschwemmungen 
von Fraenkelstammen ein Immunserum zu bereiten, das dem Gesetze der 
Multipla entsprochen hatte, negativ aus. -

Agglutination. Durch intravenos einverleibte und eine Stunde auf 600 

,erhitzte Kulturaufschwemmungen von Gasphlegmonebazillen stellte G. Werner 
,ein Immunserum dar, das den homologen Stamm stark agglutinierte, wahrend 
andere Fraenkelstamme davon gar nicht beeinfluBt wurden. Er schloB daraus, 
daB den Gasbazillen die Eigenschaft fehlt, fUr ihre ganze Art Agglutinine zu 
bilden. R. Pfeiffer und Bessau haben dieses wichtige, fur die Aussichten 
der Serumtherapie folgenschwere Resultat bestatigt. Dasselbe tun Kolle, 
H. Sachs, Georgi, wenn sie bemerken, daB Fraenkelstamme nur dann aggluti
niert wurden, wenn der betreffende Stamm auch zur Herstellung des Serums 
benutzt war. -

Die Komplementbindung der Gasbazillen ist nach Bonhoff nicht 
spezifisch. Man erhalt Komplementbindung mit Fraenkelserum gegen Odem
antigen und umgekehrt. Doch besteht ein quantitativer Unterschied, indem 
Fraenkelserum mit Fraenkelantigen das Komplement bei starkerer Verdiinnung 
bindet, als dasselbe Serum mit Odemantigen. 

2. Der Bazillns des malignen Odems. 

a) Bestimmnng desselben nnd morphologisches Verhalten. Von allen bei 
der anaeroben Wundinfektion vorkommenden Bazillen ist der Bazillus des 
malignen Odems am meisten umstritten. Dies ruhrt nicht nur daher, daB es 
eine so groBe Anzahl von verschiedenen Odembazillen gibt, sondern die Schwierig
keit der Identifizierung liegt besonders darin, daB der Originalstamm Robert 
Kochs verloren gegangen ist. -

1m Jahre 1877 und 1878 experimentierten Pasteur, Joubert, Cham
berland im Verfolg von Arbeiten uber den Milzbrand mit Blut von groBen 
Versuchstieren, das einige Zeit nach dem Tode entnommen war. Wenn sie dieses 
Meerschweinchen injizierten, so entstand deren Tod unter lebhafter Entziindung 
aller Muskeln und sparlicher Gasbildung. 1m erkrankten Gewebe entdeckten 
sie einen beweglichen Mikro ben, dem Pas t e u r spa ter die Bezeichnung "Vi brion 



~62 H. Coenen: 

septique" beilegte. Eug. Fraenkel zufolge solI Pasteur allerdings diesen Vibrio 
nie rein in Hlinden gehabt haben. Robert Koch erhielt 1881 ebenfalls bei 
Untersuchungen iiber den Milzbrand durch subkutane Injektion groBerer Mengen 
von Faulfliissigkeiten ein der von Pasteur geschilderten Septikamie ahnliches 
Krankheitsbild mit jauchigem Odem und Gasbildung. Wurden jedoch geringere 
Mengen des Materials weiter verimpft, so fielen die Versuchstiere schnell unter 
Entwicklung eines schwach rotIichen Odems ohne Gestank und ohne Gas
bildung mit einheitlichen, beweglichen, milzbrandahnlichen Bazillen. Diesen 
KrankheitsprozeB nannte R. Koch , den von Pasteur gebrauchten Namen 
"Septikamie" abandernd, "malignes Odem" und identifizierte seinen "Bazillus 
des malignen Odems" mit dem "Vibrion septique" Pasteurs. 

Gaffky (1881) erweiterte diese Untersuchungen R. Kochs sehr wesent
lich und erzeugte an Meerschweinchen und Kaninchen durch Gartenerde eine 
Krankheit, die Pasteurs Septikamie entsprach; er bekam eine von der In
jektionsstelle ausgehende, weit ausgebreitete Durchtrankung des subkutanen 

Abb. 5. Ein mit dem Bazillus dcs maiignPIl 
Odems von Eug. Fra enke l (Hamburg) in· 
fiziertes Meerschwein mit starkcm Odpm 

am Bauch und Hals. 

Gewebes mit klarer, rotlicher Flussig
keit, in der die zu lang en Scheinfaden 
ausgewachsenen Pas teurschen "Vibrions 
septiques" und zuweilen auch Gasblas
chen nachgewiesen werden konnten. Nach 
dem Tode drangen diese BaziIlen, unter
stiitzt durch das Odem nnd die Beweg
lichkeit, in die inneren Organe ein. Auch 
Gaffky identifizierte seillen Bazillus mit 
dem Pasteurs , nahm aber die R. Koch
sche Bezeichnung "malignes Odem" an. 

Diese Arbeiten von Pasteur ,Ro bert 
Koch und Gaffky sind grundlegend fur 
die Aufstellung del' Bazillen des malig
nen Odems geworden. Mit dem weiteren 
Ausbau der Anaerobenforschung zeigte 

es sich jedoch, daB es eine groBe Zahl von Odembazillen gibt, die wohl in 
den von R. Koch und Gaffky angegebenen Eigenschaften ubereinstimmen, 
in ihrem sonstigen biologischen Verhalten aber differieren. 

Wir konnen hier natiirlich nicht auf aIle beschriebenen Odembazillen 
eingehen und mochten nllr, indem wir auf die exakte und umfassende Arbeit 
von Ghon und Sachs (Zentralbl. f. Bakt. Bd. 34, 35, 36) verweisen, einige 
anfuhren, deren Typen gerade durch die Gasbrandforschung gefestigt sind. 

Eug. Fraenkel unterscheidet beim BaziIlus des malignen Odems drei 
Typen: der gramnegative Typ ist peritrich begeiBelt, fUr Meerschweinchen, 
Kaninchen und Ziegen hoch pathogen, so daB diese Tiere daran in kurzester 
Zeit unter dem Bilde des schwersten malignen Odems zu Grunde gehen. In 
Gelatinekulturen fUhrt er eine um den ganzen Impfstrich erfolgende zylin
drische oder glockenartige Verfliissigung herbei. Der gram positive Typ 
ist anders begeiBelt, indem die GeiBeln langer sind und das Aussehen eines 
quastenartigen Besatzes haben. Dieser Typ ist fur Meerschweinchen hoch
pathogen. Diese Tiere tragen hiermit geimpft ein sehr starkes, rasch fort
schreitendes, innerhalb 24 Stunden totendes Odem davon. (Abb. 5.) Fur 
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Kaninchen ist dieser grampositive Typ harmlos; es kommt dabei nur zu einem 
geringen Odem um die Impfstelle, das aber bald eintrocknet. Auch dieser gram
positive Odembazillus verflussigt Gelatine, aber in anderer Form, als der gram
negative; es gehen namlich von der sich an den Impfstrich anschlieBenden Ver
flussigungszone gegen die umgebende Gelatine sehr dicht stehende, fein stachelige 
Auslaufer aus, so daB die Kultur das Aussehen einer Flaschenburste hat. 

Ein weiteres Unterscheidungsmittel bietet die Aggi u tina tion: Serum 
von Kaninchen, die mit den betreffenden Kulturen vorbehandelt wurden, 
agglutiniert immer nur den homologen, nicht den heterologen Stamm. 

Abb. 6. Bazillen des malignen Odems im Leberausstrich eines Meerschweins. Gramfarbung. 
Vergr. 1: 1000. Stamm von Pfeiffer und Bessau aus dem Sommegebiet. 

Eug. Fraenkel halt diesen grampositiven Typ fUr identisch mit dem Ghon
Sachsschen Bazillus. 

Noch einen dritten Typus bekam Eug. Fraenkel unter die R ande. Dieser 
ist auch grampositiv; die GeiBeln sind aber kurzer und weniger zopfartig. 
Wichtiger ist, daB er fur Meerschweinchen und Kaninchen pathogen ist und bei 
beiden Tierarten ein rasch todlich verlaufendes Odem erzeugt, das bald mit 
Gasblasen durchsetzt ist, bald ohne solche einhergeht. Immunsera der beiden 
anderen Typen agglutinieren nicht diesen dritten Typus, fur den Eug. Fraenkel 
Identitat mit dem Aschoffschen Gasodembazillus annimmt. 

R. Pfeiffer und Beasau, auf deren fur die .Atiologie des Gasbrandes 
maBgebende Forschungen wir bereits hinwiesen und noch otter hinweisen mussen, 
geben eine scharfe Charakterisierung des Bazillus des malignen Odems, die 
wir hier fast wortlich wiedergeben wollen, indem wir hoffen, daB sich auf 
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Grund der R. Pfeifferschen und Bessauschen Untersuchungsergebnisse all
mahlich eine Verstandigung anbahnen wird in der arg verworrenen Lehre vom 
malignen Odem. 

R. Pfeiffer und Bessau unterscheiden scharf zwischen dem eigentlichen 
Bazillus des malignen Odems, der nicht imstande ist, Faulnisprozesse hervor

Abb. 7. Bazillen des malignen Odems 
mit GeiBelfarbung. Vergr.l : 1000. 

Somme·Stamm. 

zurufen, und ahnlichen Bazillen, die zur 
Gruppe der Faulniserreger gehoren und 
die zwar Odem erzeugen, an Malignitat 
aber weit hinter dem Bacillus oedematis 
maligni im engeren Sinne zuriickstehen. 
Der letztere ist langer und schlanker als 
dieFraenkelschen Stabchen und wachst 
haufig zu langen Faden aus. Beweglich
keit ist ihm eigen infolge zahlreicher peri
tricher GeiBeln. (Abb. 6u. 7.) DerGram-
farbung gegeniiber verhalt er sich aus
gesprochen labil, so daB sich die Mehr
zahl der Stabchen haufig nicht nach Gram 
farbt. Er bildet ovale, meist mittel-
standige, den Bazillus niemals auftrei
bende Sporen. Muskelstiicke in Agar 
oder Bouillon gegeben regen die Sporen
bildung intensiv an. 

In Agarschiittelkulturen sind nach 24stiindiger Bebriitung die Kolo
nien noch sehr klein, erst nach 2-3 Tagen ist die Entwicklung starker. Die 
Kolonien sind auBerst zart, hauchartig-wolkig und am Rande ganz fein aus
gefasert. Unter anderen Kolonien und in triiben Nahrboden konnen sie wegen 

Abb. 8. 4 Wochen 
alte Stichkultur des 
malignen Odemba· 
zillus in Agar. Na· 

tiirliche GroBe. 
Somme·Stamm. 

ihres geringen Lichtbrechungsvermogens leicht iibersehen 
werden. Auch wenn die Kolonien betrachtliche GroBe er
reichen, bewahren sie ihr zartfilziges, durchscheinendes Aus
sehen stets. Beim Wachstum entwickeln sie reichlich Gas. In 
der Stichkultur wachsen sie gleichfalls zart mit Auslaufern. 
(Abb.8.) Die Haltbarkeit der Kulturen ist trotz der Sporen
bildung begrenzt; man muB daher wochentlich abimpfen. 

In Bouillon mit Leberstiick bemerkt man eine starkere 
Entwicklung um dasselbe. Bouillon mit Rindermuskelstiick 
zeigt lebhafteres Wachstum und intensivere Sporenbildung. 
Man trifft dann nach 48stiindiger Bebriitung zahlreiche 
Sporen an. Nach 14 Tagen findet man fast gar keine Bazillen 
und wenig freie Sporen mehr an. Es scheint, als ob die 
Bazillen sowohl, wie die Sporen, schnell einem autolytischen 
ProzeB verfallen. Die Reaktion der Rindermuskelbouillon 
zeigt niemals einen Ausschlag nach der alkalischen Seite, 
haufig nach der Seite der Sauerung hin. 

Der Geruch der Kultur ist ranzig, niemals ein stinken
der Faulnisgeruch. 

In koaguliertem Rinderserum gedeihen die Odem
bazillen besser als die F rae n k e I schen Bazillen und erzeugen 
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Gas und Verfliissigung. Dabei verfarbt sich das Serum aber niemals und es 
entsteht kein Faulnisgestank. In Rinderhirnbrei wird reichlich Gas ge
bildet, ohne daB sich der Nahr boden da bei verandert. In 14 Tage alten 
Hirnkulturen sieht man fast nur Sporen. 

Beim Meerschwein erzeugen die Bazillen des malignen Odems das typische, 
yon R. Koch beschriebene Krankheitsbild; schon durch kleine, subkutan 
angebrachte Dosen junger, gut gewachsener Bouillonkulturen entsteht im 
Unterhautbindegewebe das charakteristische ausgedehnte, klare, leicht blutig 
tingierte Exsudat ohne oder mit geringer Gasbildung. (Abb. 9.) Die Tiere 
fallen schnell. Unmittelbar nach dem Tode kann man die Odembazillen nicht 
nur im lokalen Odem, sondern auch in den inneren Organen, besonders in der 
Milz, und durch die Kultur auch im Herzblut nachweisen. 

Intraperitoneale Impfung kleiner Mengen erzeugt eine desquamative 
Peritonitis mit einem reichlichen Gehalt an Leukozyten und Peritonealdeck
zellen. Bei der Obduktion findet man Peritoneum und Bauchdecken enorm 
injiziert, wenig Fliissigkeit und kaum Eiterflocken in der Bauchhohle; das 
stark entziindete Netz zeigt im Ausstrich Odembazillen, die meist zu langen 
.Faden ausgewachsen sind und haufig Degenerationserscheinungen haben. 1m 
freien Peritonealexsudat verschwinden die Bazillen. 

Intravenose Darreichung ist fiir die Kaninchen sehr gefahrlich. Diese 
Tiere sterben oft schon kurze Zeit (1-3 Stunden) nach der Injektion (0,3 bis 
0,6 Bouillonkultur), also zu einem Zeitpunkt, wo von einer nennenswerten 
Vermehrung der Bazillen noch kaum die Rede sein kann, sondern lediglich die 
Giftwirkung der eingespritzten Kultur verantwortlich zu machen ist. Bei 
langerem Verlauf bildet sich bei Kaninchen oft Parese der Extremitaten aus 
und der Tod erfolgt dann unter allgemeiner Schwache. Der Obduktionsbefund 
bietet dann nichts Charakteristisches; mitunter lassen sich aus den inneren 
Organen und dem Herzblut typische, lange, gramlabile Faden gewinnen. Die 
Bazillenvermehrung ist also beim Kaninchen offen bar maBig, aber die Gift
wirkung der Bazillen so stark, daB schon relativ geringe Mengen todlich wirken. 

b) Toxinbildung. Ficker setzte die Studien Pfeiffers und Bessaus 
iiber die Giftwirkung des Odembazillus fort, indem er den von diesen Autoren 
im Somme-Gebiet isolierten Stamm, dessen Giftigkeit auffiel, in 2% Trauben
zuckerbouillon mit Schlemmkreidezusatz und Vberschichtung mit Paraffinum 
liquidum weiterziichtete und dann durch besondere Filter (Membranfilter von 
Szigmondy) filtrierte. Das gewonnene Toxin ergab pro g Maus und Kaninchen 
eine letale Dosis von 0,0003 und 0,0002 g. Lokal erzeugte das keimfreie Fil
trat Hyperamie, Hamorrhagien, Odem, Hautnekrosen; bei der Resorption 
wirkte es auf Herz und Atmung. Serum eines Pferdes, das mit Kulturen von 
Odembazillen vorbehandelt war, wies ein spezifisches Antitoxin auf, das die 
zehnfach todliche Dosis des Toxins neutralisierte. Diese Wirkung erstreckte 
sich auch auf drei weitere Stamme von Odembazillen, die nie zur Immuni
sierung benutzt waren. 

Mit diesen Ergebnissen ist F. Silberstein im Einklang. Drei von diesem 
Autor benutzte Stamme, die er fiir identisch mit dem R. Kochschen Odem
bazillus halt, produzierten ein echtes, 16sliches, stark wirkendes Toxin, das 
bei Kaninchen, Meerschweinchen, Ratten, Mausen in Tausendsteln eines Kubik
zentimeters schon wirksam war, und die Tiere unter Unruhe, beschleunigter 
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Atmung, Temperaturst6rung, Lungen6dem und Ansammlung hellgelber Flussig
keit in den groBen K6rperh6hlen umbrachte. Ein mit den Stammen hergesteHtes 
Ziegenserum neutralisierte im Mischversueh in der Menge von 0,01 ccm 10 
Doses letales, ohne daB die Versuchstiere starben. 1m Heilversuch war die 
Wirkung des Serums beschrankt durch die Zeit. Auch im lnfektionsversuch 
wirkte das Serum: Meerschweinchen, die 24 Stunden vorher Serum subkutan 
erhalten hatten, uberlebten die lnjektion einer massenhaft Bakterien enthal
tenden Odemflussigkeit eines eben einer lnfektion mit dem homologen Stamm 
erlegenen Meerschweinchens. 

c) Agglutination. Das mit einem bestimmten Stamm hergestellte maligne 
Odemserum agglutinierte nach R. Pfeiffer und Bessa u den homologen Stamm 
in uber tausendfacher Verdunnung, alle ubrigen Odemstamme nicht. Dem
nach haben die Bazillen des malign en Odems keinen ubereinstimmenden Re
zeptorenapparat. - -

Zu den Bazillen des malignen Odems geh6rt nach neuerer Ansicht auch 
der folgende Anaerobier. 

3. Der Aschoffsche Gasodembazillus. 

Aschoff und seine Mitarbeiter Ernst FrankeL Koenigsfeld und 
Frankenthal stellten in den Kriegsjahren 1915 und 1916 im EIsaB in einer 
groBeren Anzahl von Wundinfektionen, die bald mehr unter dem Bilde des 
malignen Odems, bald mehr unter dem der Gasgangran verliefen und daher 
mit der neuen Bezeichnung "Gasodem" zusammengefaBt wurden, einen gleichen, 
gut charakterisierten Erreger fest (Stamm "Colmar"). Dieser Gasodembazillus 
tritt als anaerobes plumpes Stabchen oder in Diplokokkenform oder in Ketten 
auf und zeigt gelegentlich Fadenbildung. Der Gramfarbung gegenuber verhalt 
er sich positiv wechselnd bis negativ; letzteres ist besonders bei alteren Stab
chen der Fall. Beweglichkeit ist ihm eigen und durch peritrich angeordnete 
GeiBeln moglich. Die Sporenbildung schwankt, ist aber immer vorhanden 
nnd bei den kurzen Stabchen mehr mittelstandig, bei den langeren mehr end
standig. Sein Wachstum geschieht in Agar unter Gasbildnng, in Trauben
zllckeragar unter Vergarllng; Milch wird unter Gasbildung zur Gerinnung ge
bracht; Hirnnahrboden werden nicht geschwarzt, zeigen aber Gasbildung. In 
Blutbouillon erscheint Hamolyse. Lakmusmolke wird gerotet. Gelatine ver
flussigt sich. Die Kulturen sind geballt und aufgefasert. 1m Odem des Ver
sllchstiers ist der Gasodembazillus geruchlos, auf Zuckernahrboden empfindet 
man sauren Geruch nach Buttersaure, in anderen Kulturen riecht er fade und 
fitulnisartig. Er ist pathogen fur Mensch, Pferd, Rind, Kaninchen, Meerschwein, 
Ratte, Maus. 

Yom Fraenkelschen Gasbazillus ullterscheidet sich der Aschoffsche 
Gasodembazillus vor aHem durch seine Beweglichkeit. Am nachsten steht 
er dem Ghon-Sachsschen Bazillus, mit dem er aber nach den Autoren doch 
nicht identifiziert werden kann, weil der Ghon-Sachssche Bazillus gegenuber 
Kaninchen vie I weniger virulent ist, viel reichlicher Sporen in den Kulturen 
und reichlich Granulose bildet. Gegen die ldentifizierung mit dem beim Rinde 
vorkommenden Rauschbrandbazillus spricht ebenfalls die geringe Neigung zur 
Sporenbildung und zur Granulose. Da sich der As choffsche Gasodembazillus 
gegenuber Pferd und Rind gleich virulent verhielt, wahrend doch nach Kolle-
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Wassermann (Handbuch der pathogenen Mikroorganismen, Jena, 1912, 
S. 805 und 840) der Rausch brandbazillus schwer auf das Pferd, der Odem
bazillus schwer auf das Rind iibertragbar ist, so rechnete As choff seinen 
Gasodembazillus weder zu den echten Odembazillen, noch zu den echten 
Rauschbrandbazillen und stellte ihn in die Mitte derselben als einen Gas
odembazillus, der ein Bindeglied zwischen Odem- und Rauschbrandbazillen 
darstellt. "Dberblickt man", sagt Aschoff, "die ganze Reihe der bisher be
schrie benen Odem -, GasCidem - und Rausch brand bazillen und beach tet man 
die groBe Variabilitat derselhen in bezug auf ihr biologisches Verhalten, so 
wirft sich von selbst die Frage auf, ob aIle diese Bazillen wirklich in scharf 
zu trennende Gruppen zu zerlegen sind, oder ob nicht flieBende, zum Teil 
noch hente sich voIlziehende Ubergange zwischen diesen bestehen." 

Diese Hypothese ist, wie wir spater sehen werden, von namhaften Bak
teriologen, wie Eug. Fraenkel, R. Pfeiffer und Bessau u. a. energisch an
gefochten und wird daher in letzter Zeit nicht mehr recht aufrecht gehalten; 
dagegen scheint der Streit der Meillllllgen, auch seitens As choffs, sich dahin 
entschieden zu haben, daB der Aschoffsche Bazillus unter die echten Odem
bazillen zu rechnen ist. 

'l'oxinbildung und .tgglutination. In Tarozzi - Bouillonkulturen mit Le ber
oder Milzstiick bildet der Aschoffsche Bazillus nach seinem Autor Toxine und 
l:<~ndotoxine, die in Mengen von ;"5-20 ccm Meerschweinchen und Kaninchen 
unter Abmagerllng und Blutungen in den Darm lind die Lungen toten. Nennens
werte hamolytische Eigenschaften hatten diese Gifte nicht, denn nur bei starkster 
Konzentration (1: 1) konnte man bei den Blutkorperchen von Mensch und 
Ratte Hamolyse beobachten. Lebende Bakteriell iibten dagegen kr1iftige 
HamolYHe aus. 

Aschoff und seine Mitarbeiter versuchten, ein immunisierendes Serum 
herzusteIlen, und benutzten dazn Tarozzi - Bouillonkulturen, die sie znr 
Totung der Bazillen an drei anfeinanderfolgenden Tagen mehrere Stunden 
bei 56° hielten, so daB in dpr Zwischenzeit die Sporen auskeimen konnten. 
Mit so sterilisierten Kulturen als Antigen wurden Kaninchen in steigenden 
Dosen intravenos geimpft. Die Erfolge der Schutzimpfung von Meerschwein
chen mit diesem Kaninchenserum waren aber nicht bedeutend. Viel bessere 
Resultate wurden mit dem Serum eines Pferdes erzielt, das mit lebenden Bazillen 
vorbehandelt worden war. Dieses Pferdeserum intraperitoneal einverleibt 
sehiitzte Meerschweinchen gegen die 10 bis 50fache todliche Menge Bouillonkultur. 

Ernst Frankel, Frank8nthal, Koenigsfeld isolierten den Aschoff
schen Bazillus sowohl aus den Leichen von Gasbrandkranken, die 1/2 bis 11/2 Stunde 
nach dem Tode seziert waren, als auch aus Wunden, die klinisch nicht die Zeichen 
der Gasinfektion an sich trugen, und fanden den Bazillus auch an GeschoB
splittern und Tuchfetzen und in Erdproben der verschiedensten Kampfgebiete 
wieder. 1m Blute der Patienten konnte dersclbe dagegen nur ausnahmsweise 
nachgewiesen werden, wenn die Entnahme des Impfmaterials friihzeitig nach 
dem Tode, etwa 1 Stunde, geschah. Erst in der Agone und nach dem Tode 
verbreitet er sich auf dem Blutwege in die inneren Organe. 

In der Pathogenitat schwankten die gewonnenen 32 Stamme dieses 
Bazillus erheblich. Die Versuchstiere bekamen nach der Injektion ein dickes, 
klares, sulziges, saguinolentes Odem mit und ohne Gasbildung. Diese ist nach 
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den genannten Autoren von der jeweiligen Virulenz des Stammes abhangig; 
je schwacher sie ist, um so mehr Gasbildung. 

Ein durch zwei Bazillenstamme gewonnenes Kaninchenimmunserum 
agglutinierte den einen Stamm in der Verdunnung 1 :40, das erwahnte Pferde
serum einen anderen Stamm in der Konzentration 1: 80; normales Kaninchen
serum hatte gar keine agglutinatorische Kraft. 

B. Faulnisel'l'eger. 
1. Der R. Pfeiffer- Bessausche UhrzeigerbaziIIlls. 

Der Uhrzeigerbazillus bildet eine scharf umschriebene Gruppe von Ba
zillen mit absolut konstanten Eigenschaften; wahrscheinlich haben viele Forscher 
diesen Bazillus auch in Randen gehabt, wie Aschoff, Conradi und Bieling 
und F. Klose; und wahrscheinlich ist er identisch mit dem Bacillus putri
ficus (Bienstock). Es handelt sich um ziemlich plumpe, gramfeste Stabchen 
mit abgerundeten Ecken und lebhafter Beweglichkeit. In der Sporenbil
dung ubertreffen sie aIle Gasbazillen; schon in gewohnIichen NahrbOden tragt 
fast jedes Stabchen schone groBe, ovale Sporen, die meist endstandig sind und 
den Bazillus deutlich auftreiben, so daB die Form einem Uhrzeiger ahnelt. 
(Abb. 10 u. ll.) Es findet reichliche Gasbildung statt. Die Agarschuttelkul
turen verraten einen deutlichen Faulnisgestank. Die einzelnen Kolonien 
variieren sehr in der GroBe und sind ausgefasert, aber nicht so zart und 
hauchartig, wie die Kolonien der Odembazillen, sondern infolge ihres Sporen
gehalts starker lichtbrechend und dementsprechend dunkler und scharfer 
gezeichnet. Bei schwacher VergroBerung sieht man eine krMtige radiare Zeich
nung, so daB das Aussehen der Kolonie lebhaft an das Bild der Knochen
korperchen erinnert. Bei Zuchtung in Traubenzuckoragar ist die Ausfase
rung der Kolonien nioht so ausgepragt. 1m Agarstich wachsen die Uhr
zeigerbazillen sehr uppig und bilden Auslaufer. (Abb. 12.) Die Raltbarkeit 
dieser Kulturen ist groB und erstreckt sich meist uber viele Wochen. Schein
faden kommen vor. 

In Bouillon mit Leberstuck bilden die Uhrzeigerbazillen um das Leber
stuck herum einen flockig-wolkigen Satz, der eine eigentumliche schleimige 
Beschaffenheit hat, so daB Papierfilter schnell verstopft werden. Die Kulturen 
stinken intensiv. In Bouillon mit Rindermuskelstuck ist das Wachstum 
intensiver, so daB der gesamte Nahrboden getrubt wird. In jungen Kulturen 
sieht man meist lebhaft bewegliche Stabchen mit der fUr diese Art charakteristi
schen Sporenbildung und zahlreiche freie Sporen, die in alteren Kulturen immer 
mehr zunehmen; es bleiben dann nur wenig Bazillen ubrig, die unbeweglich 
und sporenlos sind und auch haufig langere, mit zahlreichen, merkwurdiger
weise nicht auftreibenden Sporen besetzte Faden bilden. In solchen Kulturen 
schwimmen eigentumliche schleimige Massen. Das Muskelstuck ist unter diesen 
Umstanden vollig erweicht, mazeriert, zerfallen. Die stinkenden Kulturen 
zeigen einen gegenuber dem Originalnahrboden erhohten Alkalitatsgrad. 

In koaguliertem Rinderserum sieht man zuerst leichte Gasentwicklung 
auftreten, nach einigen Tagen beginnt sich der Nahrboden zu verflussigen. 
In der Flussigkeit schwimmen gelbbraune Brockel. 14 Tage alte Kulturen 
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sind fast vollstandig verflussigt, es bleiben nur schmutzig-braune Brockel ubrig. 
Die Kulturen besitzen starken Faulnisgestank. In Rinderhirnbrei tritt 
eine schmutzige Verfarbung ein, die allmahlich zunimmt und in der Regel den 
ganzen Nahrboden in eine sch warzgrunliche, stinkige Masse verwandelt . 

• I , 
I 

I 

• , 
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Abb. 10. Reinkultur des Pfeiffer-Bessauschen Uhrzeigerbazillus mit Sporen. Gram. 
farbung. Vergr. 1 : 1000. 

Die Uhrzeigerbazillen sind wenig pathogen. Bei subkutaner Impfung 
erzeugen sie beim Meerschwein nur lokale Infiltrate; bei intravenoser Dar
reichung sind sie Kaninchen gegenuber auffallend harmlos . 

• 

Abb. 11. Reinkultur des Pfeiffer-Bessauschen Uhr
zeigerbazillus mit GeiBelfarbung. Vergr. 1 : 1000. 

Abb. 12. 3 Wochen alte 
Agarstichkultur d. Pfeiffer

Bessauschen Uhrzeiger
bazillus. Natiirl. GroBe. 

Agglutination. Gegen die Uhrzeigerbazillen gelingt es, hochwertige Sera 
he/zustellen, die aber stets nur den homologen, nicht heterologe Stamme 
agglutinieren; also auch hier haben wir die starkste Differenz im Rezeptoren
apparat .der verschiedenen Stamme, wie bei den Odembazillen. 
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2. Der R. PfeiUer-Bessausche Paraodembazillus. 

Der Paraodembazillus hat morphologisch groBe Ahnlichkeit mit dem 
Bazillus des malignen Odems, ist aber von diesem vollstandig unterschieden 
durch seine Fahigkeit, Faulnis hervorzurufen. Er bildet keine einheitliche 
Bazillen-Gruppe, sondern die einzelnen Stamme zeigen Abweichungen von
einander, so daB man es hier zunachst mit einem Sammelbegriff zu tun hat. 

Die ParaOdembazillen (Abb. 13) zeigen verschiedene GroBe; meist sind sie 
von dem AusmaB der Bazillen des malignen Odems; sie sind meist sehr schlecht 
oder gar nicht beweglich und peritrich begeiBelt. Es gibt gramfeste und gram
labile Stamme. In Agar und Bouillon mit Leberstiick zeigen sie geringe, eine 
starkere Sporenbildung in Bouillon mit Rindermuskelstiick. Die Sporen 

I 
Abb. 13. Reinkultur des Pfeiffer·Bessauschen Para

odembazillus. Vergr. 1: 1000. 

treiben den Bazil1us niemals auf, sind mittel
standig oder noch haufiger zwischen Mitte und Ende 
des Bazillus gelegen. 

Die mit Gasentwicklung einhergehende Kolo
nienbildung in der Agarschiittelkultur erinnert sehr 
an diejenige der echten Odembazillen; allerdings sind 
die Kolonien nicht so zart und zeigen bei schwacher 

Abb. 14. 4 Wochen alte 
Agarstichkultur des Pfeif· 
fer· Bessauschen Para· 
ooembazillus. Natiirliche 

GroBe. 

VergroBerung vielfach eine eigenartige, in der Peripherie dichtere Kornelung. 
In der Agarstiehkultur entstehen spitzige Auslaufer. (Abb. 14.) Die Haltbarkeit 
ist in Agarstiehkulturen beschrankt, wie bei den eehten Odemstammen. 

Bouillon mit Leberstiiek triibt sieh diffus, um das Leberstiiek pflegt 
sieh ein starkerer Satz zu bilden; das gleiehe ist in Bouillon mit Rindermuske1-
stiiek der Fall. In dem letzteren Nahrboden zeigen sieh bei zwei Tage alten 
Kulturen meist unbewegliehe Stabehen, von denen in der Regel wenige, nur 
selten zahlreiehe, Bazillen die gesehilderte Art der Sporenbildung aufweisen; 
freie Sporen gibt es wenig. Es gibt aueh Stamme, die naeh zwei Tagen noeh 
iiberhaupt keine Sporenbildung zeigen. 1m Gegensatz zu den Uhrzeigerbazillen, 
bei denen in der Regel anfangs nur ein Satz besteht und mit dem Alter der 
Kultur sieh eine diffuse Triibung entwiekelt, tritt bei dem Paraodembazillus 
in 14 Tagen eine Klarung der Kultur ein, die diffuse Triibung sehwindet dann 
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vollstandig und es findet sich nur noch ein Satz. Dieser besteht aus zu Faden 
ausgewachsenen, unbeweglichen, teils besporten, teils unbesporten Bazillen und 
freien Sporen. Die Bouillonkulturen haben Faulnisgestank, wenn auch meist 
nicht so stark wie die Uhrzeigerbazillen und zeigen einen hoheren Alkalitats
grad als der Originalnahrboden. 

In koaguliertem Rinderserum sind manche Stamme schwer zum An
gehen zu bringen. Angegangen verfliissigen sie das Serum unter Gestank. 
In Rinderhirn brei fiihren die Paraodembazillen dieselben Veranderungen, 
wenn auch schwacher, wie die Uhrzeigerbazillen herbei. In 14 Tage alten Hirn
kulturen sieht man im Gegensatz zu den Bazillen des malignen Odems, welche 
in diesem Nahrboden fast nur freie Sponin zeigen, lange unbewegliche oder 
sehr schwach bewegliche Bazillen ohne oder mit wenigen nicht auftreibenden 
Sporen und mehr oder weniger zahlreiche freie Sporen. 

Die gepriiften Stamme der Paraodembazillen erwiesen sich als wenig 
pathogen. Immerhin lassen R. Pfeiffer und Bessau, da die Gruppe der 
Paraodembazillen keine eng umschlossene, sondern eine Sammelgruppe schon 
morphologisch nicht vollig iibereinstimmender Stamme ist, die Moglichkeit 
offen, daB hier gelegentlich vielleicht virulentere Vertreter vorkamen. - -

Mit den hier angefiihrten Faulniserregern, dem Uhrzeigerbazillus und 
dem Paraodembazillus, ist nach den genannten Autoren die Gruppe der 
faulniserregenden Gasbazillen noch lange nicht erschopft, sondern es gibt noch 
viel mehr davon. Beispielsweise beschreiben diese Autoren noch zwei andere 
derartige Stamme, die bakteriologisch zwischen Uhrzeiger- und Paraodem
bazillen stehen. -

Es sind weitere Odembazillen beschrieben worden, die zum Teil mit 
Sicherheit, zum Teil wahrscheinlich unter die Faulniserreger eingereiht und 
damit von den echten malignen Odembazillen, die nach Pfeiffer und Bessa u 
keine Faulniserreger sind, abgetrennt werden miissen. 

Zu den Faulniserregern gehort 

3. der v. Hiblerscbe Bazillus XI. 
Dieser Bazillus wurde von v. Hi b I e r isoliert und gena uer studiert in 

einem FaIle von menschlichem Gasbrand infolge von komplizierter und mit 
Erde verunreinigter Verletzung des Handgelenks durch Sturz yom Wagen bei 
einem 47jahrigenMann. Der Autor traf diesen Bazillus an in der blutigen 
Odemfliissigkeit des Zellgewebes der Hohlhand, im Muskelsaft des Vorder
arms und in der Milzpulpa der Leiche und fiihrte ihn im System seiner mono
graphischen Bearbeitung der pathogenen Anaeroben unter der Nummer XI auf. 

Der Bazillus v. Hibler XI tritt als bewegliches Stabchen, meist in zwei
gliedrigen Verbanden, auf. (Abb. 15.) Er erzeugt reichlich Sporen (Abb. 16), 
seltener Blahformen und Granulose und ist grampositiv, jedoch nicht so stark, 
wie der Fraenkelsche Bazillus, und nicht so schwach wie der Bazillus von 
Ghon-Sachs. Ais Tiefenkolonie in Gelatine hat er eine kugelige' Gestalt 
mit radiarstrahligem Gefiige. (Abb. 17.) In Agar wachst er ala zerschlissene 
Tiefenkolonie. (Abb.18.) Versuchstiere verenden nach seiner Injektion unter 
Odem- und Emphysembildung. (Abb. 19.) Der Bazillus ist pathogen auBer 
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fUr Meerschweinchen, weiBe Mause, weiBe Ratten, Kaninchen, auch fur graue 
Ratten, Tauben, Katzen. 

Eshandeltsich umeinen Faulniserreger,denn Hirn breikul tur wird von ih m 
durch Bildung von Faulnisgasen (H2S) und Sch wefeleisen geschwarzt. 

Abb. 15. v. Hi blerscher Baz. XI. im 
Pleurabelag eines Kaninchens. Abklatsch· 
praparat. Die Bazillen zeigen paarige Ver
bande. Gramfarbung. 26 mal vergr. Photo-

gramm. (Nach v. Hibler.) 

Abb. 16. v. Hi blerscher Bazillus XI. mit 
Sporen aus 21/2 tagiger Bouillonkultur. 
Gram - Fuchsinfarbung. Vergr. 1: 1500. 

(Nach v. Hi bIer.) 

Abb.17. 50fache VergroBerung einer Tiefen
kolonie des Bazillus v. Hi bIer XI. in zwei
tagiger, bei 210 gehaltener Traubenzucker-

Meerschwein -Fleisch -Gelatine-Rohren
kultur. (Nach v. Hibler.) 

Abb. 18. Zerschlissene Agarkolonie des 
v. Hi blerschen Bazillus XI. 18stundige 
Kultur in Agar mit Hirnbreifiltrat und Zu
satz von 1 % Natriumformat. Vergr. 50. 

(Nach v. Hibler.) 

Abb. 19. Hinterbein eines 17 Stunden nach 
der Infektion mit dem v. Hi bier XI.schen 
Bazillus verendeten Meerschweins mit star· 
ken GashOhlen in der Muskulatur und Odem 

der Unterhaut. Naturl. GroBe. 
(Nach v. Hibler.) 

Der v. Hiblersche Hirnbreinahrboden, der sich nach dem Autor wegen der 
reduzierenden Wirkung der Hirnsubstanz besonders gut zurZiichtung der Anaeroben 
eignet, wird auf folgende Weise bereitet: 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 18 
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Die frische Hirnsubstanz wird sehr fein zu einem Brei zerkleinert und mit 1/3-1/4 
Volmnteil Wasser vermengt und 1/2-1 Stunde gekocht. Dann folgt die Einfiillung ent
weder in Kolben von 1/3-21 bis auf 3/4 ihrcs Inhalts oder in Reagenzglaser in hoher Schicht 
(5-10 ccm). Nach 3-4maligem Sterilisieren im Dampfapparat ist das Nahrsubstrat 
zum Gebrauch fertig, in dessen Grund das Impfmaterial mittels Glaskapillare eingebracht 
wird. Diese so geimpften Kulturgefii13e mit Hirnbrei werden ohnc luftdichten AbschluB 
und ohne Anwendung von Wasserstoffgas dem Brutofen iibergeben. 

Uber Befunde dieses Bazillus v. Hibler XI. bei menschlicher Gasphleg
mone ist bisher noch nicht viel bekannt geworden. AuBer dem Autor selbst 
hat nur Chiari daruber berichtet, der ihn unter acht Fallen von Gasphlegmone 
zweimal gefunden hat. -

Zu den sicheren Faulniserregern rechnen wir auch den folgenden, viel
leieht zur Gruppe der Paraodembazillen gehorenden Bazillus, da auch er 
Sehwefelwasserstoff bildet. 

4. Der nhon-Sachssche Bazillus. 

1m Jahre 1903 zuchteten Ghon und Sachs 1) aus einem unverkenn
baren klinischen Gasbralldfalle der Glutaalgegend und des Beines, der sich 
an ein perforiertes Karzinom der IIeozokalgegend mit Peritonitis angeschlossen 
hatte, den nach ihnen benannten Bazillus, als dessen Ausgangspunkt sie den 
Darm ansahen. Diesel' Ghon-Sachssche Bazillus, der von den Autoren er
schopfend erforscht ist, hat folgende Eigenschaften. Er ist streng anaerob, 
seine Form mannigfaltig, kokkenfOrmig und stabchenformig; er ist bis zu 5--6[l 
und langer, oft fadenformig; anch keulenartige, spindlige und distomumartige 
Formen kommen vor. An kurzeren und langeren Formen bemerkt man vielfach 
eehte geweihartige Verzweigungen. (Abb. 21-23.) Der Bazillus ist beweg
lich und hat seitenstandige GeiBeln. Er bildet endogene Sporen, die mittel
oder endstandig liegen. Meist sind die kurzen Formen die Sporentrager. In 
den alteren Krankheitsherden stoBt man meist auf sporenhaltige Bazillen, in 
den jiingeren Prozessen sind sie meist sporenlos. Die Bazillen :;ind gramlabil, 
indem die jungen Formen sich meist grampositiv, die alteren gramschwach 
verhalten. Eine Kapsel hat der Bazillus nicht, wenn auch bei bestimmten 
Farbungen (z. B. nach Welch, S. 254.) Hofe um denselben zur Anschauung 
gebracht werden konnten. 

Oberflachenkolonien in Plattenstrichkulturen auf Agar mit 1-2% 
Traubenzucker in Wasserstoffatmosphare zeigen eine scharfe Begrenzung oft mit 
welligem Rand und opakem Zentrum; auch blattfOrmige Kolonien mit riffartigen 
Fortsatzen sind nicht selten. (Abb. 20.) Durch ZusammenflieBen der Kolonien 
werden eisblumenartige Rasen gebildet. In Stichkulturen in Agar mit 1% 
Traubenzuckerzusatz und Uberschichtung erscheint Gasbildung. Der Impf
strich bildet ein grauweiBes Band. Schuttelkulturen in 1% Traubenzucker
agar zeigen einen kleinen zentralen, braunlichen Kern und eine groBere, peri-

l) Dr. Milan Sachs, geb. 1877 in Agram, von 1901-1903 Assistent bei Prof. 
Weichselbaum am pathologisch-anatomischen Institute in Wien, 1903 zum Prosektor 
des Landesspitals in Czernowitz ernannt, starb am 5. Mai desselben Jahres als Opfer 
der Pestforschung am Kochschen Institut in Berlin, wohin er sich zum Studium dieser 
gefahrlichen Seuche begeben hatte! 
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phere Zone, die sich in ein radiares Fadenwerk auflost. Die Gasbildung kann 
darin ganz fehlen, aber auch stark vorhanden sein. Bei Oberflachenkul
turen unterliegt die Gelatine in Wasserstoffatmosphare bei 18-200 der 
Verflussigung. Tiefenkulturen in Gelatine haben eine rundliche oder scheiben
artige Form von StecknadelkopfgroBe. In Zuckerbouillon tritt Trubung und 
Gasbildung auf. Es entstehen dann Flocken, die sich zu Boden senken, so 
daB die Nahrflussigkeit sich unter Ablagerung eines weiBlichen Satzes auf
klart. Milch ist kein guter Nahrboden, dieser Bazillus findet darauf nur spar
liches Wachstum. Dabei tritt Gerinnung und ein Geruch nach Buttersaure 
auf. Gas bildet sich in der Milch nicht. Wenn man zur Prufung auf H 2S 
Bleiazetatstreifen in Zuckerbouillonkulturen in hoher Schicht aufhangt, 
werden diese intensiv geschwarzt. Zuckeragarschuttelkulturen, mit Neu
tralrotlOsung versetzt, zeigen Reduktion des Farbstoffes. 

Abb. 20. 6 Tage alte 
blatt fOrmige Kultur 
mit biischelartigen 

Fortsatzen auf Trau
benzuckeragarplatte. 

Ghon-Sachs scher Bazillus 

Abb. 21. Bazillusmit 
Sporen aus einem 

menschl. Gasbrand
fall. Ausstrichpra
parat aus Muskcl. 

Abb. 22. Klatschpra
parat einer anaeroben 

Plattenkultur. 
4 Tage alt. 

(Nach Ghon-Sachs.) 

Abb. 23. Deckglas
praparat einer 4 Tage 
alten Plattenstrich
kultur. Geweihartige 

Formen. 

Die von v. Zeynek bewirkte Analyse des aus Zuckerbouillonkulturen 
dieses Anaeroben gewonnenen brennbaren Gases ergab: 

27,7% CO2 

71,0% H2 
0,9% N2• 

Die che mis chc Untersuchung einer Zuckerbouillonkultur stellte das 
Vorhandensein von Milchsaure, Alkohol und Buttersaure fest_ 

Tierpathogenitat. Bei subkutaner Einverleibung von 0,5 ccm einer 48stun
digen Zuckergelatinekultur erfolgt bei Meersch~einchen meist der Tod unter 
schnell fortschreitender teigiger Anschwellung und unter Knistern. Das sub
kutane Gewebe ist von fleischwasserahnlicher Flussigkeit weit durchtrankt, 
das Bindegewebe von kleinen Gasblasen durchsetzt. Die Muskeln sind eben
falls stark odematos, gashaltig und auBerdem von Blutungen gesprenkelt. Die 
Mikroben findet man an der Infektionsstelle reichlich , im Herzblut nur, wenn 
lange Zeit nach dem Tode seziert wurde. 

Bei intraperitonealer lnjektion des Bazillus wird das Bauchfell des 
Meerschweinchens odematos und mit fibrinosen Belagen bedeckt, im Bauchraum 
sam melt sich fleischwasserartige Flussigkeit an. Durch das bei der Impfung 

18* 
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dem Stich ins Peritoneum folgende Zuruckziehen der mit Infektionsstoff be
ladenen Nadel gesellt sich beim Versuchstier zu der peritonealen Infektion 
auch die subkutane hinzu. Unter diesen Umstanden ist reichlichste Durch
trankung des subkutanen Gewebes ohne Gasblasen die Regel. 

Intramuskulare Injektion erzeugt bei Meerschweinchen starkes Odem, 
Blutungen und Gasblasen der Muskeln und des subkutanen Gewebes .. 

Bei Kaninchen setzt der Bazillus meist nur einen lokalen teigig-odema
to sen ProzeB ohne Knistern, der bei subkutaner Infektion nach AbstoBung 
der Nekrose ausheilt. Intravenose Einspritzung fuhrte einmal den Tod unter 
gewaltiger Odembildung des Kaninchens herbei. Auch fur weiBe Mause und 
Ta u ben ist der Bazillus unter Bildung eines seros-hamorrhagischen Odems 
ohne Gasblasen pathogen. 

Toxinbildung. Filtrate von 10/ 0 Zuckerbouillonkulturen, die durch Pukal
filter geschickt waren, waren bei subkutaner Einverleibung von Meerschwein
chen und Mausen erfolglos. Intraperitoneal eingespritzte Giftmengen toteten 
Meerschweine in einer Menge yon 2-5 ccm und Mause in einer Dosis von 1 ccm 
nach einigen Stunden unter den Erscheinungen einer seros-hamorrhagischen 
Peritonitis mit Transsudation in den Brusthohlen und truber Schwellung der 
parenchymatosen Organe, besonders der Leber. Der Ghon-Sachssche Bazillus 
ist also nach seinen Entdeckern imstande, in Zuckerbouillon Giftstoffe zu produ
zieren, welche in groBeren Mengen bci Mausen und Meerschweinchen oft in 
recht intensiver Weise zur Geltung kommen. 

F. Silberstein spricht dem Ghon-Sachs:ochen Bazillus die Fahigkeit 
der Bildung eines echten lOslichen Toxins abo 

Schaumorganbildung. Durch intravenose Injektion des Ghon-Sachs
schen Bazillus kurz vor der Totung und Aufbewahrung des getoteten Versuchs
tieres im Brutschrank fUr etwa 20 Stunden kann man ausgesprochene Schaum
organe herstellen. 

C. Rei klinischem Gasbrand vOl'kommende Anaerobier, 
tIeren Stellnng im System noch nicht entschieden ist. 

1. Der Novysche Odembazillus. 

N ovys Bacillus oedematis maligni II wurde von diesem Autor im sub
kutanen Odem von Meerschweinchen gefunden, die nach Injektion einer Losung 
von Milchnuklein verendet waren. Dieser Bazillus ist anaerob, beweglich, gram
positiv, gerade oder gebogen, bildet kurze Faden, ist begeiBelt (oft Riesen
geiBeln) und bildet nie mals' Sporen. Die Kolonien in Traubenzuckeragar 
haben ein dunkles Zentrum und unregelmaBigen, ausgefransten Rand. In Stich
kulturen entsteht Gasbildung. Junge Kulturen riechen nach Buttersaure. Unter 
H2-Atmosphare bildet er auf schrag erstarrtem Traubenzuckeragar ein weiBes 
Hautchen. In flussiger Traubenzuckergelatine bemerkt man Trubung und 
Gasbildung, in Bouillon Trubung und Gasbildung unter nachfolgender Klarung 
und Satzbildung. Natriumindigoschwefelsaure zum Nahrboden zugesetzt wird 
reduziert. Traubenzuckerhaltige Bouillon nimmt unter seinem Wachstum saure 
Reaktion an. Bei Versuchstieren (Kaninchen, Meerschweinchen, weiBen Mausen, 
Ratten, Tauben, Katzen) entsteht nach der Injektion dieses Novyschen Ba-
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zillus ausgedehntes sulziges Odem mit Gasbildung und Tod nach 12-36 Stunden 
und mit serosem Exsudat der Pleurahohlen. In diesem Odem findet aber fur 
gewohnlich keine nennenswerte Vermehrung der Bazillen statt; wenn jedoch 
zugleich noch andere Bakterien oder Milchsaure mit injiziert werden, so ist 
die Vermehrung der No vyschen Bazillen im Odem deutlich. 

Als Unterscheidungsmerkmale gegenuber dem R. Kochschen Bazillus 
des malignen Odems fuhrt No vy folgende Punkte an: das Vorkommen seines 
Bazillus in langeren und dickeren Formen, die geringer lebhafte Beweglich
keit, den Mangel an Sporen, die haufigen RiesengeiBeln, sein weniger uppiges 
Wachstum in Agar, seine starker pathogene Wirkung auf Versuehstiere. 

2. Anhang. Der Conradi-Bielingsche Bacillus sarcemphysematodes hominis. 

Mit dieser Bezeichnung belegen Conradi und Bieling eine anaerobe 
Bazillengruppe, der die Eigentumlichkeit· der Umwandlung eigen sein soIl. 
Eug. Fraenkel und R. Pfeiffer in Gemeinschaft mit Bessau erklaren dies 
aber fur einen Irrtum, der durch Arbeiten mit Mischkulturen entstanden ist. 

Conradis und Bielings in Flandern durchgefuhrte bakteriologische 
Untersuchungen bei menschlichem Gasbrand nahern sich in vieler Hinsicht den 
Anscha uungen As ch 0 ff s , indem sie die Moglichkeit einer bakteriologischen Tren
nung von Gasphlegmone, Gasgangran, Gasodem und malignem Odem verneinen 
und die Einheitlichkeit des diesen Wundk~ankheiten zugrunde liegenden Erregers, 
aber dessen Wandelbarkeit unter gegebenen Verhaltnissen lehren. Nach den 
Autoren ist der Erreger des klinischen Gasbrandes, der Bacillus sarcemphysema
todeshominis, ein einheitlicher dem Rauschbrandbazillus des Eindes nahe
stehender Anaerobier, der abhangig vom Nahrboden in verschiedenen Formen
kreisen auftritt und im Laufe dieses Entwicklungsganges eine betrachtliche 
Umgestaltung erfahrt. Auf Kohlehydraten bringt er vegetative, auf EiweiB
nahrboden sporogene Wuchsformen hervor. 

Die vegetative Form (Formenkreis A) ist ein unbewegliches, gram
positives, dickes Stabchen; es erzeugt in Kohlehydraten sturmische Gasent
wicklung, verflussigt EiweiBnahrboden nicht, bildet Saure und ist fur Meer
schweinchen sehr virulent, die unter hamorrhagischer Odem- und Gasbildung 
erkranken, wahrend Kaninchen unempfanglich sind. 

Die sporogene Form (Formenkreis B) ist schlank, beweglich durch 
peritriche BegeiBelung, gramlabil und hat eine Sporenanlage, die eine keulen
formige Anschwellung erzeugt. Charakteristisch ist fur die sporogene Form 
die EiweiBzersetzung unter Faulniserscheinungen. Die Meerschweinchenviru
lenz ist nicht betrachtlich. 

Die Giftwirkung def vegetativen Wuchsform bei Kaninchen, Meer
schweinchen und Mausen ist teils ortlich und besteht in Nekrose der Muskeln 
und Odembildung, teils allgemeiner Natur, Schock, Krampfe, Atemstillstand 
verursachend. 

Bei der Giftwirkung der sporogenen Wuchsform handelt es sich im 
wesentlichen urn histogene Faulnisgifte, die bei Kaninchen von Schock, Krampfen 
und Atemstillstand begleitet sind . 

. Die erwahnten beiden Formen kennzeichnen nach Conradi und Bieling 
die Endglieder einer Entwicklungsreihe; diese durchmiBt zahlreiche Zwischen-
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formen, deren Ausbildung von dem betreffenden Nahrboden abhangt. Del' 
vegetative Formenkreis ist mehr auf das Wachstum in Kohlehydraten ein
gestellt; bringt man ihn auf EiweiBnahrboden, so schlagen nach Conradi und 
Bieling die sporenlos;m unbeweglichen Stabchen in FoIge Kohlehydrathungers 
um, werden begeil3elt, bilden Sporen und zersetzen EiweiB. Man kann also 
nach den erwahnten Autoren die vegetative Form durch Eiweil3zufuhr u m
zlichten in die sporogene Form and die Autoren erblicken darin eine Analogie 
mit manchen Algen und Pilzen, die gleichfalls zyklische Formanderungen in
folge Nahrungswechsels eingehen sollen. 

Diese Autoren gehen abel' noch weiter, indem sie die Behauptung auf
stellen, daB del' Welch-Fraenkelt;che Bazillus, del' Bazillus Ghon-Sachs, 
del' Bazillus v. Hibler XI, die malignen Odembazillen und Rauschbrandbazillen 
keine selbstandigen und abgrenzbaren Bakterienarten seien, sondern nul' wandel
bare Entwicklungsstufen ihres Bac. sarcemphysematodes hominis. 

In del' Erde sind die Sporen dieses Bazillus; in del' W unde keimen sie 
aus zu vegetativen Wuchsformen, die die Kohlehydrate des Mllskels vergaren; 
sind die Kohlehydrate erschopft, so wird nun unter Bildung zahlreicher Zwischen
stufen die sporogene Wuchsform gebildet, die das ZelleneiweiB angreift und 
unter Verflussigung bis zu den Faulnisprodukten Ammoniak und Schwefel
wasserstoff zersetzt. 1m Zentrum eines Gasbrandherdes werden daher bereits 
Sporenbildner und Faulnisprozesse angetroffen, wahrend gleichzeitig in den 
Randbezirken noch die Garung durch die vegetativen Formen im vollen Gange ist. 

Agglutination. Ein von Conradi hergestelltes Serum mit itlem Titer 
1 : 8000 agglutinierte den Conradi-Bieling'schen Rauschbrand- und 
Fraenkel-Bazillus. Dies spricht dem ersteren Autor fUr die Gruppenver
wandtschaft diesel' Anaeroben. 

Toxinbildung. Aus del' nekrotischen Muskulatur gasbrandinfizierter 
Kaninchen wurden hoch wirksame Gifte hergestellt, deren intravenose Ein
spritzung Kaninchen unter Krampfen totete. Wurden jedoch solche Muskel
gifte VOl' del' Einspritzung mit Sauerstoff durchblasen, so blieb die Giftwirkung 
aus, sie stellte sich abel' vollstandig wieder her, sobald die sauerstoffbeladenen 
Muskelgi£te mit Wasserstoff durchstromt wurden. Hieraus folgert Conradi, 
daB das Muskelgift des Gasbrandes ein reversibles Reduktionsgift darstellt. -

AIle diese Forschungsergebnisse von Conradi und Bieling verlieren, 
so lehrreich und interessant sie im einzelnen sind, an Bedeutung durch 
R. Pfeiffers und Bessaus und Eug. Fraenkels Feststellung, daB die beiden 
erstgenannten Autoren nicht mit Reinkulturen gearbeitet haben, sondern eine 
Mischkultur von Fraenkel- und Uhrzeigerbazillen in Handen hatten. Wir 
mussen darauf spateI' noch eingehender zuruckkommen. -

Del' von den franzosischen Autoren Weinberg und Seguin als Bacillus 
oedematicus beschriebene Anaerobe kann einstweilen noch nicht naher prazi
siert werden, da die bei uns vorliegenden Beschreibungen hiervon noch zu 
durftig sind. 
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IV. Ubersicht und Einteilung der Gasbazil1en. 
Die vorstehende Vbersicht liber die Gasbazillen, deren groBe Reichhaltig

keit jedem auffallt, durfte sich bei genauerem Studium der einzelnen Arten 
zusammenfassen lassen, so daB manche Typen zusammenfallen werden. So 
ist nach R. Pfeiffer und Bessau wahrscheinlich der Conradi-Bielingsche 
Bacillus sarcemphysematodes hominis eine Mischkultur aus Fraenkel- und 
Uhrzeigerbazillen; der letztere ist wahrscheinlich identisch mit dem Bacillus 
putrificus (Bienstock). Ferner gehort der Aschoffsche Bazillus wohl zu 
den echten Bazillen des malignen 0dems und ist nahe verwandt mit dem Ghon
Sachsschen Bazillus. 

R. Pfeiffer und Bessa u haben die Gasbazillen in die auf Seite 280 
wiedergegebene Tabelle gebracht, die schon von vornherein besticht durch ihre 
seltene Klarheit. 

Eine andere Einteilung der Gasbazillen geben Aschoff und Klose. 
Sie kommen auf Grund der biologischen Differenzierung ihrer anaeroben Stammer 
insbesondere durch PrUfung der bakteriziden Kraft der Immunsera gegenfLber 
den gezuchteten Stammen im Tierversuch zu folgender Einteilung, die auch 
v. Wassermann llnd seine Mitarbeiter im groBen und ganzen einhalten: 

I
· Apath. ogpne o~er schw~ch i 

pathogpne Form . 
I 

I 

Pathogene Form 

r. Immobile Butyrikus-j Bacillus sacharo- butyri- i Welch- li'raenkelsche Gruppe 
g r u p p e (fruher tlas- eus immobilis 
brandgruppe) 

H. I\I 0 b i Ie B n t y ri k n s -
gruppe (fruhprRalIsch
brandgrupp(, ) 

Bacillus amylohaeter? I Conradi-BielingscheGruppe, 
Bacillus sacharo-butyri- Ghon-Sachssche Gruppe (Vi-

cus mobilis I brion septique Pasteurs), 
Bacillus parapntrificns I Aschoff -Frankel-Koenigs-

_._. __ ._. __ I _!eldsche (ColmarerlG~llP~e 

I 

II r. P II t r i f i k II S g r II p P e Bacillus pu trificus I Hi bIers maligner Odembazillus 
(Kochs maligner Odemba-(fruher malignes ()dem) 

I I zillus ?) 
Koch-Hiblerschc Gruppe 

V. Vorkommen und allgemeine Eigenschaften 
del' Gasbranderreger. Mutationsmoglichkeit. 

Nach R. Pfeiffer und Bessau sind die gefahrlichsten Erreger der Gas
gangran, die Fraenkelbazillen und die Bazillen des malign en 0dems, keinc 
Faulniskeime. Faulniserreger durften - wenn uberhaupt - nur gelegent
lich imstande sein, eine progrediente Gasphlegmone zu erzeugen. Selbst
verstandlich werden sie den ProzeB komplizieren und verschlimmern konnen; 
stets treiben sie in den Wunden reichlich ihr Wesen, wenn das Fleisch unter 
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der Gasbrandinfektion der Nekrose verfltllt. Hieraus folgt, daB der eigenartige, 
jedem Wundarzt bekannte Geruch bei der Gasgangran, der diagnostisch gut 
verwertbar ist, vielleicht in der Regel gar kein der eigentlichen Gasbrandinfek
tion an sich eigentumliches Zeichen ist, sondern nur verrat, daB sich sekundare 
Faulniskeime angesiedelt haben. Praktisch ist dies allerdings die Regel, 
daher fehlt nach unseren eigenen Erfahrungen dem gasbrandigen Gewebe der 
Faulnisgeruch meist nie. 

Die Gasbrandkeime sind auf der Erde weit verbreitet und in der alten 
und neuen Welt allerorts aufgefunden. Hitschmann und Lindenthal wiesen 
den Eug. Fraenkelschen Gasbazillus zuerst in der Erde, spater auch im Darm
inhalt nacho Ahnliche Angaben stammen von Welch und Flexner, sowie 
von Walker, welcher diesen Bazillus auch aus dem zusammengefegten Zimmer
staub, und von Harris, welcher ihn .aus einer Dunggrube gewann. Eug. 
Fraenkel selbst zuchtete ihn einmal von einem Holzsplitter, der unter dem 
Daumennagel eines an Tetanus erkrankten Mannes gesteckt hatte, Suchanek 
aus der Ladung von Schrotpatronen, Galli-Valerio neben dem Bacillus putri
ficus aus Militarmanteln. Auch die Odembazillen und Faulniserreger finden 
sich im Boden und konnen hieraus isoliert werden. Demnach ltandelt es sich 
also beim Gasbrand stets um Erdinfektionen. Aber die Erde ist nach R. Pfeiffer 
und Bessau nicht die eigentliche Heimat dieser Keime, sondern dies ist der 
Darmkanal von Menschen und Tieren. Mit dem Darminhalt gelangen dann 
diese Anaeroben durch die Dungung in die Erde und von hier aus in die Wunden. 

Der Tierkot kann diese anaeroben Darmkeime auch in die Milch bringen, 
so daB auch diese ihnen zum Aufenthalt werden kann. 

Beim menschlichen Gasbrand ist bisher der Eug. Fraenkelsche Bacillus 
phlegmones emphysematosae der bei weitem am meisten gefundene Erreger. 
Gleich die ersten klassischen Arbeiten tiber die Gasphlegmone aus der Friedens
zeit von Eugen Fraenkel selbst, von Welch, von Hitschmann und Lin
den thaI wiesen diesen Fraenkelschen Bazillus, zum Teil als Reininfektion, 
unumstoBlich als die sichere Ursache des Gasbrandes in einer groBen Reihe 
von Krankheitsfallen nacho F. Klose gewann ihn im Felde aus 125 Gasbrand
fallen 39mal, R. Pfeiffer in A. Biers Fallen an der Somme vorwiegend; das
selbe berichtet E. Fraenkel tiber die von ihm bakteriologisch untersuchten 
FaIle Frtinds aus dem Felde. Ktimmell, Chiari, Heyrowski, Bingold, 
Marwedel und Wehrsig u. a. bestatigen das haufige oder tiberwiegende 
Vorkommen des Fraenkelbazillus in den Gasbrandprozessen des Krieges in 
gleichem MaBe. Reinhardt stie13 in der Wand von Aneurysmen auf den 
Fraenkelbazillus. Auch Matti halt ihn ftir den Haupterreger der Gasinfektion, 
und es lieBen sich leicht noch mehrere Autoren aufzahlen. An dem Fraenkel
bazillus als Haupterreger des Gasbrandes ist also nicht zu zweifeln. Aber es 
ist nicht der einzige. 

Nachst ihm sind, wie schon bemerkt, die Bazillen des malignen 
Odems die haufigste Ursache der anaeroben Wundinfektion. Schon vor 30 
Jahren veroffentlichten Brieger und Ehrlich die ersten wissenschaftlich fun
dierten malignen Odemfalle bei zwei Typhuskranken und wiesen dabei den 
Kochschen Bazillus des malign en Odems nacho Weitere Beobachtungen von 
malignem Odem bei Menschen kntipfen sich an die Namen Nekam, Bremer, 
Muir und Ritchie und vieler anderer Autoren, deren Arbeiten aber nach 
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Eug. Fraenke 1 mangels ausreichender exakter bakteriologischer Untersuchungen 
groBtenteils nicht ganz zu verwerten sind. 1m Gegensatz hierzu haben G hon 
und Sa chs ihren zu den Odembazillen gerechneten, aber von uns als Faulnis
erreger angesehenen Bazillus, den sie a us einem Gas brandfalle des Mensehen iso
lierten, so umfassend geschildert Ilnd bakteriologiseh so scharf eharakterisiert, daB 
liber seine Identitat kein Zweifel aufkommen kann. Dieser Ghon-Sachssche 
Bazillus wurde daher in den anaerob infizierten Kriegswunden von den Bakterio
logen, besonders von Pri bra Ill, ofters gefunden. Vber positive Befunde ver
sehiedener andersartiger Odembazillen in Kriegswunden machten Ka us eh, 
Wehrsig, E. Fraenkel und Pfeiffer und Bessau Mitteilungen. Weiter 
sind hier zu erwahnen die recht haufigen anaeroben Wundinfektionen mit 
dem Aschoffschen Gasodembazillus, den man am besten den eehten Odem
bazillen unterordnet, und vielleicht die von Conradi und Bieling in einer 
Reihe von Gas brand fallen gezlich tetPll Bazillen, die Eug. Fr a e n k e I zu den Odem
bazillen zahlt, wahrend R. Pfpiffet und Bessau sie flir eine aus Fraenkel
schen Gasbazillen und Uhrzeigerbazilleu zusammengesetzte Mischkultur halten. 
Die letzteren, wie liberhaupt die Faulniserregcr, sind besonders haufig in den 
alteren Krankheitsprozessen, wo das Gewebe schon abgestorben ist und der 
Verfllissigung anheimfallt. Aus solchen Gewebsteilen scheinPll auch Tietze 
und Korbsch ihren Bazillus, der wohl der Uhrzeigerbazillus gewesen sein 
dlirfte, gewonnen zu haben. DaB Fiirth und F. Klose fUr die anaerobe Wund
infektion unter anderem auch einen dem Rauschbrandbazillus nahestehenden 
Bazillus beschuldigen, und daB letzterer Autor und Zacher! in der Isolierung 
des Bac. putrificus aus Gasodemprozessen hochstwahrseheinlich den R. Pfeiffer
BE's s a u schen Uhrzeiger bazilhu; in der Hand ha tten, solI hier n ur kurz an
gedeutet werden. 

Wenn der klinische Gasbraud anch in einer groBen Anzahl von gut be
grlindeten Beobachtungen eine Reillinfektion mit Fraeukelschen oder seltener 
mit Odembazillen darstellt, so ist anaerobe Mischinfektion doch die Regel. 
Da auch der Tetauusbazillus ein Erdbewohner ist, so ist sein Vorkommen in 
Wunden neben dem Fraenkelbazillus nicht weiter auffallig und bakteriologisch 
sehr oft festgestellt worden, so vou E. Fraenkel, Westenhoeffer, Kausch, 
F. Klose, v. Hibler, Kurt Wolf, Frlind, v. Kutscha, C. Franz. Klinisch 
mischen sich daher die Bilder dieser beiden anaero ben Infektionen oft. V c 1-
peau und Verneuil haben schon lange vor dem Kriege Komplikationen von 
Gasbrandprozessen mit Tetanus mitgeteilt, und Coenen sah im :Felde nach 
del' Amputation eines gasbrandigen Unterschenkels vorlibergehende tetanisehe 
Krampfanfalle auftreten (siehe Bruns' Beitr. Bd. 103, S. 429; Fall 20), wahrend 
in zwei anderen Amputations-Fallen (Fall 19 und 21) die von Prof. Kurt 
Wolf (Tiibingen) in den gasbralldigen Gewebsstiickchen entdeckten Tetanus
bazillen noch keine Erscheinungen gemaeht hatten, obwohl sie virulent waren. 

Ebenso haufig ist beim Gasbrand die Mischung von anaeroben mit aeroben 
Keimen, ja manehe Autoren, wie Busson und Gyorgy, sehen in diesen Be
glei t bakterien eine flir die Entstehung des Gas brandes giinstige VOl' bedingung, da 
letztere Bazillen den Sa uerstoff a llfbra uchen und den Anaero ben so den Nahr boden 
praparieren. Die Zahl del' bei Gasbrand gefundenen Aeroben ist groB: Strepto
kokken, Staphylokokken, Bact. coli, Bacillus pyocyaneus, Proteus und noch 
andere mehr. Eine besondere Beachtung verdienen die Streptokokken, weil 
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sie gelegentlich bei Marwedel durch W ehrsig und bei Coenen durch Blumen
thal aus Gasbrandprozessen als alleinige Bazillen gezuchtet worden waren, so 
daB es den Anschein erwecken konnte, als wenn sie in diesen Fallen die Er
reger des Gasbrandes gewesen waren. Diese Ansicht ist um so verfuhrerischer, 
als es sich bei Marwedel in zwei Fallen von klinisch sicherem Gasbrand um 
anaerobe Streptokokken handelte, die dem Schottmullerschen Strepto
coccus anaerobius putridus nahestanden. Und doch ist diese Ansicht nicht 
genug begrundet, sondern es handelt sich hier vielmehr offenbar um das Spiel 
eines Zufalls. Meine mit Hanser gemeinsam unternommenen histologischen 
Untersuchungen von Gasbrandmaterial aus dem Felde haben namlich ergeben, 
daB bei diesel' Krankheit ganze Gewebsbezirke nur Streptokokken beherbergen, 
ohne die sonst im Gewebe bei weitem uberwiegenden Gasbazillen. So konnen 
also wohl durch die Art del' Abimpfung, wenn sie sich nur auf einen ge
ringen Raum beschrankt, unrichtige Aufschlusse uber Vorkommen und Ver
teilung der Mikroben erhalten werden. 

Die im Eingange dieses Kapitels erliiuterte Ursache des Gasbrandgeruches 
beruhrt zugleich die Frage nach del' von mehreren Autoren gelehrten U m wand
lungsmoglichkeit der Arten bei den Gasbrandbazillen, eine Annahme, die 
auf Passini (1906) zuruckgeht. Aschoff hielt solche Mutationsmoglichkeiten 
auf Grund anderweitiger biologischer Erfahrungen ebenfalls fur zulassig, und 
Conradi und Bieling glaubten sie im Kulturverfahren direkt nachgewiesen 
zu haben und stellten daher die Lehre auf, daB sich die sporenlose und un
begeiBelte vegetative Form des Gasbrandbazillus auf EiweiBnahrboden um
wandIe in eine geiBeltragende sporenreiche Form, und daB klinisch diesel' Um
schlag des vegetativen in den sporogenen Formenkreis damit zusammen faIle, 
daB die Gasbazillen durch die Vergarungsprozesse die Kohlehydrate aufge
braucht hatten und nun unter fauliger Zersetzung und Gestank OrganeiweiB 
angriffen; so sei es durch Zuchtung auf Rinderserum gelungen, den unbeweglichen 
Fraenkelbazillus in einen beweglichen Bazillus umzuwandeln. Nach Furth sollte 
bei diesel' Dberfuhrung des einen Typus in den anderen auch del' Grad des 
Sauerstoffabschlusses eine Rolle spielen. Diesel' von Conradi und Bieling 
wiederholt vertretenen Lehre haben sich einige Bakteriologen, wie da Rocha
Lima, R. Vogel, Furth, Busson und Gyorgy und zuletzt Kolle, Ritz, 
SchloBberger angeschlossen. Schon friiher hatten ubrigens GraBberger 
und Schattenfroh bezuglich des begeiBelten Rauschbrandbazillus und des 
unbeweglichen Buttersaurebazilhls etwas ahnliches behauptet und waren von 
v. Hibler zuruckgewiesen. Gegen Conradi und Bieling trat mit Nachdruck 
Eug. Fraenkel auf und erhob gegen deren Resultate den gewichtigen Einwand, 
daB diese durch Arbeiten mit unreinen Kulturen vorgetauscht worden seien, 
und daB es ihm und seinem Mitarbeiter PI aut niemals gelungen sei, einen 
aus dem Felde stammenden reinen Fraenkelstamm in eine begeiBelte Modifi
kation uberzufiihren, trotz dauernder Zuchtung auf Rinderserum. Auch R. Pfeif
fer und Bessau machten energisch Front gegen Conradi und Bieling und 
konnten aus ihren Arbeiten nul' den SchluB ziehen, daB die Autoren An
aerobengemische, hauptsachlich Fraenkel- und Uhrzeigerbazillen, in del' Hand 
gehabt hatten. Del' auf Traubenzuckeragar von den Autoren angereicherte 
Formenkreis A entspricht nach R. Pfeiffer und Bessau, wie bereits friiher 
erwahnt, dem ersteren, der auf EiweiBnahrboden gewachsene Formenkreis B del' 
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zweiten Bazillenart. Ricker und Harzer sprechen sich ebenfalls gegen die 
Conradi-Bielingsche Lehre aus. 

An der Verschiedenheit der Gruppen der Gasphlegmonebazillen und an 
der Konstanz ihrer Arteigenschaften halten also R. Pfeiffer und Bessa u 
und die ubrigen zitierten Autoren entschieden fest und finden sich dabei in 
trbereinstimmung mit v. Baumgarten und mit Chiari, der Aschoff be
zuglich der Umwandlungszulassigkeit der Anaeroben entgegenhielt, daB eine 
solche Annahme auf Schwierigkeiten stoBe, und daB sich gerade in der Bakterio
logie die ZweckmaBigkeit strenger Unterscheidung der einzelnen Arten er
wiesen habe, wie beispielsweise bei der Trennung des Bacillus typhi yom Bact. 
coli commune. 

VI. Del' Ubertl'itt der Anaeroben ins BInt. 
Da die Gasbranderreger nur unter SauerstoffabschluB gedeihen, so sollte 

man erwarten, daB sie nicht im stromenden Blute anzutreffen seien. Erst in 
der Agone, wenn das Leben unter Sauerstoffverarmung des Blutes erlischt, 
oder in der Leiche konnten sich diese sauerstoffscheuen Erreger auch im Blut 
ansiedeln und vermehren. Auf dieser Ansiedlung der Anaeroben in den blut
reichen Organen der Leiche beruht die Schaumorganbildung, deren kurze 
Erorterung einem besonderen Kapitel (VII!.) vorbehalten ist. Doch liegen 
schon aus der Zeit vor dem Kriege sichere Untersuchungsergebnisse daruber 
vor, daB Anaeroben, insonderheit der Fraenkelsche Bazillus, im lebenden 
mensch lichen Blut vorkommen konnen. Eug. Fraenkel selbst zuchtete seinen 
Bazillus (1902) in Reinkultur aus dem lebenden Blut einer an septischem Abort 
erkrankten Frau, deren Leiche das ausgesprochene Bild des Unterhautemphy
sems und der Schaumorgane bot. Schottmuller, Bingold, Weitz u. a. 
haben an den Hamburger Krankenanstalten diese Untersuchungen wesentlich 
erweitert und in einer groBen Anzahl infizierter Aborte Fraenkelbazillen im 
lebenden Blut nachgewiesen. Es ist also auBer Zweifel, daB der anaerobe 
Fraenkelbazillus einige Zeit im Blute vegetieren kann. Eine Vermehrung 
dieser im Blut kreisenden Bazillen oder gar Gasbildung findet aber nicht statt. 
Klinisch macht diese Fraenkelbazilleninvasion ins Blut bei puerperalen Pro
zessen unter Umstanden gar keine Erscheinungen, bei starkerer Invasion treten 
jedoch die Zeichen der Blutzersetzung auf. 

Romer schatzt die Lebensdauer der Fraenkelbazillen im lebenden Blute 
auf drei Stunden. F. Klose konnte bei Gasbrandprozessen fUnf Tage lang 
anaerobe Keime im Blut nachweisen. Da diese sich nun im Blut nicht ver
mehren, sondern bald zu Grunde gehen, so beruht dieses Hervortreten anaerober 
Keime im Blut darauf, daB sich fortwahrend aus den gasbrandigen Gewebs
teilen neue Bazillenschube ins Blut abstoBen. 

Mit der Erwahnung von F. Kloses Ergebnissen haben wir schon auf 
die bakteriologischen Blutuntersuchungen bei den Gasbrandprozessen des 
Krieges ubergegriffen und mussen jetzt niiher darauf eingehen. 

Conradi und Bieling, ferner Dietrich, vermiBten die Gasbranderreger 
stets im Blut, As choff stellte sie nur zweimal im lebenden Venenblut fest 
und bei seinen Mitarbeitern Ernst Frankel, Frankenthal, Koenigsfeld 
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verhielten sich die Venenpunktionen lebender Gasbrandiger meist negativ. 
Wehrsig konnte ebenfalls nur zweimal aus dem Blut kurz vor dem Tode Gas
bazillen ziichten, R. Vogel einmal. Andere Forscher waren aber viel erfolg
reicher. Nach B. O. Pribram ist der Dbertritt der Anaeroben ins Blut nicht 
selten und macht sich beim Gasbrand klinisch dadurch bemerkbar, daB die 
Respiratio magna einsetzt. Wenn Pribram in diesem Stadium eine anaerobe 
Blutaussaat aus der Armvene auf Zuckeragar machte, so erzielte er ein reich
liches anaerobes Wachstum langer fadenfOrmiger und dicker, teils besporter 
Stabchen, wahrend ihm die aeroben Kulturen stets steril blieben, auch wenn 
aus dem Gewebe Streptokokken neben Gasbazillen gewachsen waren. Pri
bram schloB daraus, daB sich in diesem Stadium der Gasbranderkrankung 
nur die Anaeroben rapide im Blut ausbreiten, so daB man mit Recht von einer 
Anaero bensepsis sprechen kann. 

F. Klose hat den Einbruch der Anaeroben in die Blutbahn noch haufiger 
nachgewiesen. Bei 80 Gasbrandkranken im Felde hatte er namlich 48 mal, 
das ist in 60%' ein positives Ergebnis von pathogenen Gasbazillen im Blut, 
mit denen viermal Streptokokken vergesellschaftet waren. 1m Gegensatz zu 
den ersten Untersuchungen Pribrams wurde dieser Befund von F. Klose 
a uch in den Friihstadien dieser W underkrankung erho ben; er gewann die besten 
Resultate, wenn der Blutkuchen von 5-lO ccm aus der Armvene gelassenen 
Blutes nach Ausschwitzung des Serums in Nahragar in hoher Schicht versenkt 
und so mehrere Tage bebriitet wurde. ~pater hatte iibrigens auch Pribram 
in seinen bakteriologischen Blutuntersuchungerreine reichere Ausbeute, indem 
er die Gasbrandkeime im stromenden Blut nicht allein wie friiher in den vor
geschrittenen Stadien der Krankheit, sondern viel eher in etwa der Halfte 
aller Falle feststellte. Pfeiffer und Bessau ziichteten ebenfalls ofters Fraen
kelsche Bazillen aus dem Venenblut. Schonbauer gewann einen Odem
bazillus aus dem stromenden Blute bei einer Gasbrandmetastase. Auch Wein
berg und Seguin trafen den Fraenkel- und Odembazillus im lebenden Blute 
neben Streptokokken bei Gasbrandprozessen an. 

Es kann also nicht mehr auf Zweifel stoBen, daB bei Gasbrandinfektion 
haufig anaerobe Keime ins Blut abgestoBen werden. Hierdurch sind die bei 
dieser Erkrankung vorkommenden Metastasen wissenschaftlich begriindet. 
Nach Schottmiillers Ansicht, die sich auch Bingold zu eigen macht, ge
schieht die Blutinfektion mit Fraenkelbazillen von infizierten Thromben aus, 
was bei der Neigung der gasbrandinfizierten Gewebe zur Thrombose und an" 
gesichts der erwahnten F. Kloseschen Ziichtungsergebnisse aus dem Blut
kuchen nicht unwahrscheinlich ist. 

Auch in Wunden, die keine klinischen Zeichen von Gasbrand an sich 
haben und reaktionslos heilen, sind die Anaeroben vielfaltig aufgefunden worden. 
Hierin stimmen die meisten Untersucher, wie R. Pfeiffer und Bessa u, Wehr
sig, Conradi und Bieling, Ricker, Aschoff, Heyrowsky, Hanusa, 
Hanser und Coenen alle iiberein. Daraus ergibt sich, daB die Gasbazillen 
allein und an und fUr sich das Ihnen zuerkannte schwere Krankheitsbild nicht 
auslOsen konnen, sondern daB noch andere, fUr ihr Wachstum giinstige Um
stande hinzutreten miissen, um das Krankheitsbild des klinischen Gasbrandes 
zu vollenden. Auf diese fUr die Entwicklung der Anaeroben giinstigen Um
stande werden wir bei der Besprechung der Pathogenese eingehen. 
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VII. Die pathologische Anatomie des Gasbrandes. 
Die das Wesen des Gasbrandes ausmachenden anatomischen Verande

rllngen spielen sich in der Muskulatur ab, die der ubrigen Organe sind sekun
darer Natur. Unter der Gasbrandinfektion wird der Muskel blaBrot, trocken 
und fullt sich mit kleinen silberglanzenden Gasblaschen. Bei weiterer Ent
wicklung nimmt die Farbe der Muskulaturmehr braunliche odersch warzliche 
Tone mit grunlichen Nuancen an und die Gasblasen vergroBern sich. (Abb.24 
und 25 .) Schliel3lich verflussigt sich derMuskel zu einem schwarzbraune n 

Abb. 24. Glutaalmetastase bei Gasbrand. Muskelbiindel 
durch Gas stark auseinandergedrangt. Langsschnitt. 

(Nach Wieting.) 

Brei , in dem dicke Gas
blasen hervortreten. Ent
fernt von dem primaren Gas
brandherde des Muskels ver
flilIt dieser streckenweise 
der wachsartigen Ne
krose und sieht dann gelb
lich -grau, wie Fischfleisch, 
oder lehmfarben aus. (Abb. 
26.) Mit dieser Nekrose ver
binden sich oft kleine Blu
tungen, so daB das Bild des 
durchschnittenen Muskels 
buntscheckig wird. 

Das intermuskulare Bin 
degewebe und Subkutan
gewebe ist anfangs nur von 
einem starken gelben oder 
braunlichen Odeminfiltriert, 
dessen Machtigkeit, nament
lich in den GefaB- und Ner
venscheiden, auffallt. 

Wie das makroskopische 
Aussehen der Muskulatur 
beim Gasbrand nicht zu ver-
kennen ist, so haben auch 

Abb. 25. Dasselbe im Querschnitt. (Nach Wie ting.) diemikroskopischen Ver-
anderungen des Gewebes, 

namentlich der Muskeln, in der Art des Abbaus und ZerfalIs ebenfalls etwas 
sehr charakteristisches, wenn auch nicht spezifisches, an sich. Bei der Be
schreibung dieser mikroskopischen Gewebszerstorungen stutzen wir uns auf 
die von Ranser und mir an 35 Gasbrandfallen des Krieges durchgefuhrten 
eingehenden mikroskopischen Untersuchungen. Schnitte lehren, daB die Gas
bazillen in dem Muskelgewebe ungeheure Schwarme bilden, die sich entlang 
den bindegewebigen Septen des Fettgewebes eine Strecke nach auBen ins Sub
kutangewebe verfolgen lassen. Nach der Raut werden die Bazillen aber immer 
geringer und fehlen hier oft ganz, obwohl der gleich darunter liegende Muskel 
davon wimmelt. Eine etwas reichlichere Ansammlung der Bazillen in der Raut 
sieht man oft um die Raarschafte und SchweiBdrusen, aber niemals in der 
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glatten Muskulatur der GefaBe, die sich demnach ganz anders verhaIt, ais die 
von den Gasbazillen begierig aufgesuchten quergestreiften MuskeIn. In dem 
Lumen der Venen findet man bei der anatomischen Untersuchung gelegentlich 
vereinzeite Gasbazillen, in dem der 
kleinen Arterien nicht. Die mikro
skopische Verteilung der Bazillen 
IaBt ohne wei teres den SchiuB zu, 
daB die Gasbazillen aus den Mus
keIn lang sam und bis zu einem ge
wissen Grade an die Oberflache bis 
unter und in die Haut gelangen, 
aber um so sparIicher werden, je 
mehr sie sich von der Muskulatur 
entfernen. Dies ist der mikro
skopische Ausdruck fur die schon 
mehrfach betonte Tatsache, daB 
die Gasbranderkrankung eine pri
mare Muskelerkrankung ist. Obwohl 
dieses feststeht, so ist doch die pri
mare Ansiediungsstelle der Gasba
zillen im Muskel selbst niemais das 
eigentliche Parenchym, die kon
traktile Substanz, sondern die 
Bazillen Iiegen zunachst nur in 
dem die Muskeiprimitivbundel ein
schach teInden in tersti tiellen Gewe be 
und umschwarmen in deren Lymph
bahnen in gewaItigen Mengen die 
kontraktile Substanz von allen Sei
ten. Durch ihre Lebenstatigkeit 
wird der Muskel unter Gasbildung 
zersetzt und verflussigt. So erschei
nen Gasblasen ais rundliche, scharf 
begrenzteAussparungen des MuskeI
gewebes, fur die das Fehien jeder 
entzundlichen zellularen Re
aktion charakteristisch ist, eine 
Tatsache, die Hitschmann und 
Linden thaI ais erste gebiihrend 
hervorgehoben haben. Diese Gas
blasen haben verschiedene GroBe, 
aber meist runde Form. Durch die 
Spannung des Gases werden die 
anliegenden Fibrillenbiindel aus
einander gebogen, so daB sie oft 

Abb. 26. Ausgedehnte wachsartige Nekrose der 
Wadenmuskulatur bei fortschreitendem Gas
brand. Amputationspraparat. Beobachtung aus 
dem griechisch-bulgarischen Krieg (1913) in 
Saloniki. Abb. 35 stellt denselben Fall dar. 

einen geschwungenen VerIauf nehmen. In der Umgebung ersterer liegen die 
Gasbazillen, deren Vermehrung eine weitere Zersetzung der Muskelelemente mit 
sich bringt, so daB dann die die Gasblase umrahmenden, anfangs glattrandigen 
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Fibrillenbundel angenagt werden oder in einzelne Bundel zerlegt in die Lich
tung der Gasblase hereinragen. 

Hand in Hand mit der Gasbildung erfolgt der mikroskopische Abbau 
des Muskels. An diesem beobachtet man einen zweifachen Zerfall. Einmal 
sieht man eine grobe regellose Zerlegung der kontraktilen Substanz in 
hyaline Schollen, und dann eine f einste Zerlegungin mikroskopische Trummer. 
Diese beiden Prozesse verteilen sich in dem Gasbrandherd ganz unregelmaBig 
durch- und nebeneinander und konnen sich auch inselformig in noch nicht 
geschadigten Muskelbezirken abspielen. 

Bei dem grobscholligen Zerfall handelt es sich um eine ganz regel
lose Fragmentation, die die Muskelbundel willkurlich in groBere und kleinere 

Abb. 27. Mikroskopischer Schnitt durch einen gasbrandigen Oberschenkehnuskel. Ver
fliissigung des Muskelgewebes zu einer strukturlosen, mit Gasblasen untermischten Masse, 

die noch einzelne Muskelreste cnthalt. 

Bruchstucke aufteilt. Wenn dieser FragmentationsprozeB auch an histologisch 
gut erhaltenen Primitivblindeln auftreten kann, so buBen diese dabei meist 
doch ihre Langs- und Querstl'eifung ein und erscheinen homogen und wachs
artig. 

Del' unter feineren Stl'ukturverandel'ungen erfolgende Muskelabbau, die 
feinste Zerlegung, schlieBt sich an die Quel'streifung odeI' an den Verlauf 
del' Primitivfibrillen an. 1m ersteren Falle entstehen die geldrollenartig an
einander gereihten Bowmanschen Discs, im zweiten pinselartige Auffase
rungen del' Primitivblindel. Wenn beide Prozesse zusammentreffen, so werden 
die Primitivblindel schachbrettartig in kleine eckige Elemente aufgeteilt, 
die den Sarcous elements entsprechen. 
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Abel' del' AuflosullgsprozeB geht noeh weiter. AIle die abgeteilten und 
zerstiiekten Muskelelemente verfhissigen sieh sehlieBlieh zu einer amorphen, 
strukturlosen Masse, die als Formelemente nul' noeh unzahlige Bazillensehwarme, 
abel' keine histologisehell Einzelheiten mehr erkennen laBt. (Abb. 27.) 

Diese histologisehen Vorgange spielen sieh, wie noehmals hervorgehoben 
sei, ohne jedwede Entzundung ab; diese entzundungsfreie Muskelzer
setzung ist es gerade, die del' reinen Gasbazillenwirkung eigen ist. Leuko
zyteninfiltrate deuten naeh unseren Erfahrungen auf Misehinfektion mit 
Kokken hin. 

Ein starkes Ode m llmflieBt die erkrankten Muskeln und Gewebe, man 
erkennt dies im geMrteten histologisehen Praparat an dem massenhaft an
gehauften fiidigen Filzwerk von Fibrin, das die Muskelelemente reiehlieh dureh
setzt, und an den kornigen Niedersehlagen im subkutanen Gewebe. 

An den Stellen des grobseholligen Muskeizerfalls trifft man den sporen
losen Fraenkelsehen Bazillus an; er sehiebt sieh da bei reihenweise bis in 
das normale Gewebe VOl'. Die verflussigten Stellen beherbergen in del' Regel 
in einem wirren Durcheinander zahIlose sporenreiehe Uhrzeigerbazil1en. 
Del' Fraenkelbazillus leitet demnaeh einen troekenen, del' ihm naehfolgende 
Uhrzeigerbazillus einen flussigen Zerfall des Muskels ein. Wie sieh abel' die 
anatomisehen Bilder naeh und naeh vermisehen, so mi~ehen sieh aueh allmah
lieh die Bazillen und man trifft sporenlose neben sporenreiehen Formen an. 
Ferner sieht man lange Fadenbildungen von gramlabilem Verhalten und perl
sehnurartiger odeI' seheekiger Zeiehnung, deren Zugehorigkeit zu den Odem
bazillen wahrseheinlieh ist, ferner Blahformen und Degenerationsformen. 

Wenn sieh, wie erwahnt, mikroskopiseh betraehtet, die anatomisehen 
Gewebsveranderungen auch wahllos durcheinander und nebeneinander abspielen, 
so besteht doeh, im groBen betraehtet, eine gewisse GesetzmaBigkeit in del' 
Verteilung del' nekrotisierenden Vorgange, del' Bazilleninvasion und dem sieh 
ausbreitenden Odem. As ehoff hat dies zuerst erkannt und drei Zonen unter
sehieden: 

I. Den Primarinfekt, meist dureh Fremdkorper (GesehoB, Tuehfetzen) 
in sehmierig belegtem SehuBkanal eharakterisiert, mit mehr odeI' weniger starker 
Gasbildung in del' Unterhaut und Muskulatur, die je naeh del' Starke des Gas
gehalts troeken und zundrig odeI' mehr feueht und sehmierig erseheint. In 
diesel' Zone sind massenhafte Bazillen mit reiehlieher Sporenbildung odeI' aueh 
freie Sporen. 

II. Eine mittlere, in del' Breite sehr weehselnde Zone sehlieBt sieh an; 
starkes hamolytisehes Odem des subkutanen Fettgewebes tritt deutlieh her
VOl', es enthalt Gasblasen von weehselnder GroBe. Man findet hier nul' 
Bazillen ohne Sporen. 

III. Die dritte Zone ist bazillenfrei; ein rein toxisehes, zitronengelbes 
Odem infiltriert das Fettgewebe und Bindegewebe. 

Hanser und ieh sehlieBen uns diesel' Asehoffsehen Einteilung in drei 
Zonen an, moehten jedoeh unter diesen nieht etwa regelmaBige, gurtelformige 
Gliedabsehnitte verstehen, sondern unregelmaBig ausgebreitete Prozesse del' 
besehriebenen Art, die sieh durch die erwahnten Gewebsveranderungen lmd 
die Art und Menge del' Bazillen unterseheiden. 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 19 
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Wir gewinnen somit den Eindruek, daB der Gasbrand als spezifiseher 
ProzeB grampositiver, sporenloser Stabehen (Fraenkelbazillen) fortsehreitet 
(II. Zone), sehr bald aber dureh Sporenbildner, insbesondere dureh Uhrzeiger
bazillen, modifiziert, bzw. verunreinigt wird (1. Zone). AuBerhalb dieser bazil
laren Infektion des Gewebes steht das umgebende bazillenarme oder freie adem 
(III. Zone), mag es nun toxiseher Natur sein und der Infektion mit Gasbazillen 
den Boden bereiten, wie v. Wassermann meint, oder mag es eine Abwehr
reaktion des Korpers sein, wie A. Bier und Thies es wollen. 

Die tatsaehliehen Verhaltnisse der I. und II. Zone, namlieh das VOT

walten von sporenreiehen Stabehen in der ersteren und das Vorsehieben der 
Infektion in der zweiten Zone in Gestalt von sporenlosen Stabehen, war aueh 
Conradi und Bieling nieht entgangen, wenn sie aueh in der Deutung dieses 
Befundes den eigenartigen SehluB maehten, daB sieh beim Dbergang der I. in 
die II. Zone eine biologisehe Pmwandlung der Bazillen von vegetativen in 
sporenlose Stabehen vollziehe (siehe Kap. V). -

Die beim Gasbrand kliniseh nicht zu verkennende starke Senkung des BIut
druekes veranlaBte Geringer, den N e bennieren, deren gefaBtonisierende Wir
kung experimentell seit langem bekannt ist, bei der Sektion Gasbrandiger sein 
besonderes Augenmerk zuzuwenden. Dabei fiel ihm an der Rinde als standige 
Veranderung die Verarmung an Lipoid auf, die makroskopiseh in der grau
wei Ben Farbe dieser sonst gelben Rindensubstanz ersehien und sieh auch 
mikroskopiseh durch Fettfarbungen erharten lieB. Unterstiitzt wurde die 
pathologisehe Bewertung dieses Befundes dureh die chemisehe Probe nach 
Halkowski, die bei Gasbrand-Nebennieren ein abweiehendes Verhalten ergab. 

1 g Nebennierensubstanz wird mit Quarzsand oder Glassand unter Zusatz von 
10 ccm konzentrierter H 2S04 fein vprrieben, dann in ein Reagenzglas gefiillt und mit 10 cern 
CHCl3 durchgeschiittelt und 24 Stunden in den Eisschrank gebracht. Unter Einwirkung 
dps Lichtes farbt sich dann dpr Chloroformauszug einer normalen lipoidreichen Neben
nipre zuerst dunkelrot, dann blau und schliel3lich braun. 

Bei der grauweiBen Rinde der Gasbrandnebennieren fand Geringer den 
Chloroformauszug anfangs violett, dann hellbraun und naeh weiteren 24 Stunden 
wasserhell. 

Dietrich konnte Geringers Befunde bestatigen und vervollstandigen und 
in histologischen Praparaten zeigen, daB dem Lipoidschwund der Nebennieren
rinde bei Gasbrand anatomisehe Veranderungen der Faszikulatazellen vorauf
gehen. Schon naeh 24-48 Stunden konstatierte er fleckweise, oder liber den 
groBten Teil der Faszikulata zerstreut, Aufsplitterung des Lipoids und Rand
stellung der feinen Tropfehen, wabige Aufquellung der Zellen mit Zerfall und 
Vakuolenbildung bis zur Entstehung drusenartiger Lumina, ferner Stase in 
den BIutgefaBen, Blutungen in der Rinde und Leukozytenansammlungen. 
Gegenuber diesen hoehgradigen degenerativen und entzundliehen Zellersehei
nungen an der Rinde war das Mark der Nebennieren in diesen fruhen Stadien 
des Gasbrandes noeh nieht gesehadigt und die Chromreaktion desselben nieht 
herabgesetzt, so daB hiernaeh von einem Parallelismus in der Lipoidschadigung 
(Nebennierenrinde) und der Adrenalinproduktion (der chromierbaren Marksub
stanz) keine Rede sein kann. 

Diese geschilderten morphologischen Prozesse an der Nebennierenrinde 
sind nun zwar nicht, wie Dietrich weiter zeigen konnte, ausschlieBlich dem 
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Gasbrand eigentiimlich, denn sie wurden in ahnlicher Weise auch bei Perito
nitis und Sepsis gesehen, aber sie erreichen bei jenem doch schon friihzeitig 
eine solche Hohe und Schwere, daB man hierin eine bevorzugte und unmittel
bare Schadigung der Nebennierenrinde durch das Gasbrandgift erblicken muB. 
Es konnen daher diese morphologischen Zerstorungen der Faszikulatazellen bei 
der Diagnose am Sektionstisch beziiglich des Gasbrandes einen wichtigen Finger
zeig abgeben. 

Von den sonstigen inneren Organen glauben Anders, Florcken und 
Hueck noch am Gehirn einen bei Gasbrand haufigen Befund erhoben zu 
haben in einem bei der Sektion festgestellten starken Odem des in der Rinde 
abgeblaBten Hirns und der Hirnhaute, das besonders die Konvexitat betrifft 
und nach Anders bei sehr schnell todlich verlaufenden Fallen einen Hydro
cephalus externus und internus hervorbringen kann. Hofbildung um die Kerne 
der Ganglienzellen durch das Odem, Verklumpung des Tigroids mit Tigrolyse, 
wabige Umwandlung des Zelleibs, Verdrangung des Kernes nach der Peripherie 
des erweichten Zellplasmas, Schlangelung, kolbige Auftreibung und Zerfall 
der Achsenzylinder, Ansammlung der Trabantgliazellen um die zerfallenen 
Ganglienzellen mit den Erscheinungen der "Neuronophagie" und Vollstopfung 
del' perivaskularen Lymphraume mit Zellen, Detritus und Pigmentschollen 
machten das Resultat der mikroskopischen Untersuchung aus. Mit diesen 
mikroskopischen Veranderungen verband sich eine Hemmung der Oxydase
reaktion, d. i. das Fehlen del' jeder Zelle eigenen oxydierenden Fermente 1). 
Anders steht nicht an, auf Grund dieser seiner mannigfachen Untersuchungs
befunde den Tod beim Gasbrand in einer Lahmung des zentralen Nerven
systems zu erblicken. Dies ist uns an der Hand des klinischen Bildes aber hochst 
fragwurdig, da unseres Erachtens gerade die Unversehrtheit der Hirnfunk
tionen das klinische Gasbrandbild charakterisiert. Ubrigens konnten Eug. 
Fraenkel und Wohlwill in einem FaIle von menschlichem Gasbrand klinisch 
diese Angaben von Anders ebensowenig bestatigen, wie experimentell am 
Gehirn eines mit Fraenkelbazillen infizierten Meerschweinchens. 

VIII. Die Schaumorgallbildullg. 
An den parenchymatosen Organen des Leibes fehlen beim Gasbrand, 

wie es v. Baumgarten nachdrucklich hervorhebt, die bei den reinen Eiter
phlegmon en und septischen Prozessen fast nie zu vermissenden parenchymatOsen 
Entziindungen; dagegen sieht man an den Bauchorganen oft auffallende Schaum
bildungen. 

Die Eigentumlichkeit der Gasbranderreger, insbesondere des Fraenkel
schen Bacillus phlegmones emphysematosae, die parenchymatosen Organe des 
Bauches, vor allem die Leber, aber auch die Milz und die Nieren in Schaum
organe zu verwandeln, so daB diese infolge der Gasentwicklung ein schwamm
artiges, wabiges Aussehen bieten, ist lange bekannt und fesselte, wie die Ab
handlung von ele B "Uber Luft im Blut" dartut (1854), das arztliche Inter
esse seit alter Zeit; aber erst der Bakteriologie blieb es vorbehalten, diese eigen-

1) Zum Nachweis der Oxydase-Reaktion werden Gewebsschnitte in eine Mischung 
von a-Naphtol und Dimethylparaphenylendiamin gebracht; bei Anwesenheit von Oxy
dationsfermenten entsteht dann Indophenolblau, bei Abwesenheit IndophenolweiB. 

19* 
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artige Erscheinung zu erklaren. Die amerikanischen Forscher Welch und 
Nuttall machten im Jahre 1892 die Mitteilung eines Falles von hochgradigem, 
postmortal entstandenem Emphysem der Haut mit gleichzeitiger Gasentwick
lung in den BlutgefaBen der inneren Organe, als deren Ursache sie einen be
stimmten, anaeroben Bazillus ansprachen. 1m folgenden Jahre berichtete 
unabhangig von den amerikanischen Forschern P. Ernst "fiber einen gasbil
denden Anaeroben im mensch lichen Korper nnd seine Beziehungen zur Schaum-

Abb. 28. Gasbrandleiche 6 Stunden nach dem Tode. Am 4. VII. 15: Granatverletzung 
des linken Arms. 6. VII. 15: Exartikulation desselben wegen beginnenden Gasbrandes. 
Gestorben am 7. VII. 15. Gangranoser Zerfall der Rumpfmuskulatur und Gasblahung 
der ganzen Leiche, insbesondere des Kopfes und Skrotums. (Originalzeichnung aus dem 

Felde von Dr. Weinert.) 

leber". Ernst hielt den gefundenen Anaerobier ffir einen nahen Verwandten 
des Fraenkelschen Bazillus und Welch und Nuttall belegten ihren Bazillus 
mit dem Namen "Bacillus aerogenes capsulatus". Heute wissen wir, daB diese 
beiden Bazillen identisch sind, und daB man Schaumorgane leicht experimentell 
darstellen kann, wenn man nach Welch Versuchstieren intravenos die Welch
Fraenkelschen Bazillen einverleibt, diese Tiere bald darauf tOtet und dann 
in den Thermostaten bringt, oder wenn man mit Hits ch mann und Linden
thaI den Fraenkelschen Bazillus in eine ausgeschnittene Leber injiziert und 
diese bebriitet. Dieselbe Wirkung hat der Ghon-Sachssche Bazillus. Wahr
scheinlich konnen auch noch andere Bakterien, z. B. nach Lindenthal und 
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Hitschmann der Friedlandersche Kapselbazillus und das Bacterium coli 
und nach Stolz das Bacterium lac tis aerogenes Schaumorgane erzeugen. Dies 
ist aber fUr uns von untergeordneter Bedeutung. Wichtiger ist die Frage, ob 
die Schaumorgane noch innerhalb des Lebens entstehen konnen, oder ob es 
sich hier immer um postmortale Vorgange handelt. Welch halt die Gasbildung 
in den inneren Organen wahrend des Lebens ebenso ffir moglich, wie sie an 
den Muskeln stattfindet, Westenhoeffer vertritt aber die ganz entgegen
gesetzte Auffassung, jegliche Schaumorganbildung sei postmortal; von anderen 
Autoren konnte Eug. Fraenkel bisher keinen Befund dafUr erheben, der 
zu der Annahme zwange, daB Schaumorgane schon im Leben gebildet worden 
waren. Wir mochten uns auf Grund unserer Felderfahrungen diesem letzteren 
Standpunkt anschlieBen, den auch A. Bicr vertritt. Es ist dabei sehr wohl 
denkbar, daB, wie Erns t es zuerst aussprach, der Transport der Bazillen in 
die blutreichen Organe noch wahrend des Lebens geschieht, und zwar wohl 
meist in der Agone, wenn die Gewebe und das Blut ihres Sauerstoffs beraubt 
den natfirlichen Schutz vor den Anaeroben verlieren. Als eine Stfitze dieser 
Auffassung kann der oben zitierte Welchsche Versuch fiber die Erzeugung 
von Schaumorganen herangezogen werden. 

IX. Die Inknbation des Gasbrandes nnd Moglichkeit 
einer Lazaretinfektion. Endogene Infektion. 

Da die Gasbazillen lange in den Wunden vegetieren konnen, so ist die 
Inkubation des Gasbrandes verschieden lang; meist entscheidet sich indess der 
Eintritt der Erkrankung in den ersten vier Tagen. C. Franz hat an 119 Fallen 
notiert, daB die Gasentziindung je 29mal innerhalb der ersten 24 Stunden 
und nach zwei Tagen erschien, 18mal nach drei Tagen, 14mal nach vier Tagen, 
yom 5. bis 23. Tage an erheblich weniger. Nach Hancken entstand die Gas
phlegmone am crsten Tag in 21%, am zweiten Tag in 33%, am dritten Tag 
in 15%, am vierten bis sechsten Tag in 6%, am siebenten bis achten Tag in 3%' 
am II. bis 20. Tag in 1 % der FaIle. Dber die dritte W oche hinaus nach der 
Verwundung ist also frischer Gasbrand selten, er kann jedoch durch Anfrfitte
lung ruhender Keime noch nach Wochen und Monaten hervortreten. Wir werden 
bei der Besprechung der ruhenden Infektion (Kap. X) darauf zuriickkommen. 

Eine ungewohnlich kurze Inkubation sahen wir einmal bei Moulin sous 
Touvent (Herbst 1916) bei einem Pionier, dem ein Minensplitter den Ober
schenkel zerschmettert hatte. Zwei Stunden nach der Verwundung meldete 
der Truppenarzt durch Femspruch aus dem Schiltzengraben schon Gasknistern 
am Oberschenkel, nach weiteren zwei Stunden ging dies auf den Rumpf fiber, 
fUnf Stunden nach der Verwundnng war der Mann schon tot unter den Erschei
nungen einer schnell tGdlichen Vergiftung. (Siehe Bruns' Beitr. Bd. 103, S. 424, 
Fall 1; auch von A. Bier, Bruns' Beitr. Bd. 101, S. 290 als Fall 7 zitiert). Auch 
Wolfsohn erwahnt den Ausbruch der Gasbrandinfektion nach wenigen Stunden. 

C. Franz, Riese, Stich, M. Hahn, Lieblein, Beitzke, Karl halten 
beim Gasbrand eine Lazaretinfektion fUr moglich, ctwa durch den Verkehr 
des Personals von einem Patienten zum anderen oder durch Geschirr und Instru
mente. Daher traten einige dieser Autoren fUr die Isolierung der Gasbrand-
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kranken ein, durften aber selbst davon abgekommen sein, denn zweifelsfreie 
Lazaretinfektionen sind so selten, daB sie praktisch nicht in die Wagschale 
fallen. tlberdies hat Aschoff in einer Menge von sogenannten Lazaretinfek
tionen nachgewiesen, daB dem nicht so war, sondern daB bisher unentdeckte, 
steckengebliebene Geschosse und Tuchfetzen die Gasbrandkeime hereingebracht 
hatten. 

Wenn ferner einige Autoren nach der Operation an den groBen Gefii.B
stammen akute Gasphlegmonen auftreten sahen an vorher unverdachtigen 
Wunden und dies Ereignis als Lazaretinfektion deuteten, so kann unseres 
Erachtens ein solches Vorkommnis nicht anders aufgefaBt werden als in dem 
Sinne, daB eine operative GefaBschadigung mit nachfolgender arterieller Throm
bose den Sauerstoff aus den Geweben absperrte und damit die latenten anaerobi
schen Keime aktivierte (siehe Kap. X und XI). 

Da fast alle Kriegswunden anaerobe Keime enthalten (siehe Kap. XI) 
und da diese wochen- und monatelang schlummern konnen, um dann durch 
eine Gewebsschadigung irgendwelcher Art aufzuflackern und frischen Gas
brand auszulosen, so mussen Falle von sogenannter Lazaretinfektion auch 
vom Standpunkte der "ruhenden Infektion" (siehe Kap. X) aus kritisch be
urteilt werden. Vielleicht findet dies auch Anwendung auf die beiden von 
Bl'itzke fur die tlbertragbarkeit des Gasbrandes angezogenen Beobachtungen 
aus einem Feldlazaret, wo einmal ein Kanonier 15 Tage nach dem erlittenen 
SchuBbruch des Oberschenkels im AnschluB an eine wegen septischer Eiterung 
notige Oberschenkelamputation an todlichem Gasbrand erkrankte, und wo 
ein anderes Mal ein Leutnant fiinf Wochen nach der gleichen Verwundung 
dasselbe Schicksal erlitt, nachdem einige Tage vorher sein Nachbar dem Gas
brand erlegen war. Unseres Erachtens vermogen solche Falle die tlbertragbar
keit des Gasbrandes von Mensch zu Mensch nicht zweifelsfrei darzulegen, da eben 
in diese Beobachtungen der Faktor der ruhenden Infektion mit hineinspielt. 

Unseres Wissens gibt es auBer den nach subkutaner Applikation von 
Medikamenten folgenden anaeroben Infektionen (Eug. Fraenkel, Brieger 
und Ehrlich, Friind) nur einen sicheren und bakteriologisch erschopfend 
untersuchten Fall einer chirurgischen Lazaretinfektion, der aber ganz auBer
gewohnlich ist. Es ist dies der bekannte Fall der Albertschen Klinik in Wien 
(1900), den Hitschmann und Lindenthal zum Ausgange ihres eingehenden 
Studiums machten. Einem Patienten war wegen einer Synostose zwischen 
Elle und Speiche ein 8 cm langes Stuck derselben reseziert und Zelluloid inter
poniert worden. Es entwickelte sich bald darauf richtiger Gasbrand des Vorder
arms mit reichlichem Gasknistern bis zum Oberarm hinauf, der nach 10 Tagen 
die Amputation erforderte. Die Kulturen lieferten den Fraenkelschen Ba
zillus, der nach der Ansicht von Hitschmann und Lindenthal dem im
plantierten Zelluloid anhaftete. 

Aus dem Kriege konnte - soweit mir bekannt - auBer den beiden nicht 
vollige Beweiskraft habenden Fallen von Beitzke nur noch eine sehr kurz 
mitgeteilte Beobachtung von Jacobsohn den Verdacht der Hospitalinfektion 
erwecken. Es handelte sich bei einem Soldaten um einen Furunkel am Unter
schenkel, der inzidiert wurde, also nicht um eine SchuBverletzung. Ais der 
Mann aus dem Lazaretzuge ausgeladen werden muBte wegen Schmerzen, bot 
er die Zeichen der Gasphlegmone mit Knistern dar. Inzision und -spatere Ober-



Der Gasbrand. 295 

schenkelamputation wendete den Exitus nicht abo Der Autor halt klinischen 
Gasbrand fur erwiesen und nimmt an, daB die Gasbazillen sich in der furunku
losen Wunde "festgesetzt" hatten. 

Solch ein Einzelfall im Kriege ist unseres Erachtens aber noch nicht ge
nttgend, um die Annahme einer Lazaretinfektion heim Gasbrand zu verall
gemeinern, zumal die Kurze der an sich wichtigen Mitteilung und der Mangel 
der bakteriologischen Untersuchung den Wert dieser Publikation schmalern. 

Die ganz ungewohnlichen todlichen Gasphlegmonen nach Rerniotomien, 
von denen zur Zeit erst drei bekannt wurden durch Flechtenmacher und 
Brentano, mogen wohl ihren Ausgang von dem infizierten Bruchwasser ge
nommen haben, unter Begiinstigung der anamisierenden Wirkung der Infil
trationsanasthesie. Derartige Zufalle fallen daher nicht einer etwaigen Lazaret
infektion zur Last, sondern unter den Faktor der endogenen Infektion, wie 
einer der vier ersten Beobachtungen Eug. Fraenkels, wo das jauchende 
Osophaguskarzinom den Gasbazillus in das Gewehe treten lieB (Monographie, 
Fall 2, Jens). 

x. Die rnhende Infektion del' Anaeroben. 
Der hiiufige Befund von Anaerohen in ganz harmlos aussehenden Wunden 

im Verein mit dem Begriff der von E. Melchior an den vielialtigen Wunden 
des Krieges eingehend erlauterten "ruhenden Infektion" hegrunden den nach
traglichen Ausbruch des Gasbrandes durch eine auBere Ursache an einer langst 
verheilten Wunde noch nach Wochen und Monaten. Bezuglich des Tetanus
bazillus habenJa leider mancheKriegserfahrungen (Kaposi, Teutschlander, 
Strater, Rerm. Meyer (Literatur!), Doberer und viele andere) die ruhende 
Infektion oder, wie Schnitzler sagt, die latente lnfektion genugsam offen
bart, indem Patienten nach Entfernung von langst verheilten Stechchussen 
oder nach der operativen Tatigkeit an alten Narhen an Spattetanus erkrankten. 
Unter solchen Umstanden muB man annehmen, daB die Tetanusbazillen oder 
deren Sporen sich lange in den Narhen in ruhendem Zustande befanden und 
durch das Operationstrauma aufgeweckt und virulent wurden. Etwas gleiches 
gibt es nun auch beim Gasbrand. Auch bei diesem riittelt das Operationstrauma 
oder eine neue Wunde gelegentlich die ruhenden Gasbrandkeime zu neuer 
verderblicher Tatigkeit auf. Die Literatur berichtet hieruber ofters und wir 
wollen diese eigenartigen sekundaren Gasbrandfalle einer Besprechung unter
ziehen. 

Wieting (Voll brech t) heilte eine an einen GranatsplittersteckschuB 
sich anschlieBende Gasphlegmone. Nach bechs Monaten flackerte die Gasphleg
mone heim Versuch der GeschoBentfernung wieder auf und fuhrte schnell 
zum Tode. 

Ein Soldat mit einer komplizierten, schwer eiternden Fraktur des Ober
schenkels, den Simon (Ludwigshafen) 11 Monate nach der Verwundung und 
5 Monate nach Ausheilung aller Wunden und Fisteln wegen schlechter Stellung 
der Knochen der Osteotomie unterworfen hatte, hekam danach einen schnell 
sich entwickelnden, in 70 Stunden todlichen Gasbrand mit schnell an
steigender Temperatur, blaugriinlicher Verfarbung und deutlichem Emphysem 
der Raut und Entleerung von Gasblasen bei der Inzision, so daB die Annahme 
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Simons, daB hier ruhende Gasbranderreger durch die Operation noch naeh 
Monaten wieder aufflackerten und so verhangnisvoll wurden, viel Wahrschein
lichkeit fUr sieh hat. Bakteriologisch ist der Fall allerdings nicht untersucht, 
indess laBt die klinische Beschreibung kaum einen Zweifel dariiber, daB hier 
echter Gasbrand vorlag. Ein Patient E. Melehiors mit einem schwer 
infizierten und zur Zeit noch fistulOsen SchuBbruch des Oberschenkels 
erkrankte, als er drei Monate nach der Verwundung einen gefensterten Gips
verband erhalten hatte, an einer "Spatgasphlegmone", die gashaltigen, 
mit gangranosen Fetzen untermischten Eiter entleerte und nach Inzisionen 
zum Stehen kam. Kiittner sah einen GasabszeB neun Monate nach der 
Einheilung eines Granatsplitters; aus dem Eiter wuchsen Streptokokken. Diese 
beiden FaIle von Melchior und Kiittner gehoren, streng genommen, nicht 
zur eigentlichen Gasphlegmone und wir werden gleich noch darauf einzu
gehen haben. 

Marwedel (I. Beobachtung) erlebte es, daB ihm nach der Implantation 
eines frischen Leichenknochens in einen seit einem Monate verheilten Knochen
defekt des Oberschenkels der Patient am dritten Tage ausgesprochenen Gas
brand mit Reinkultur von Fraenkelbazillen bekam und daran 6 Monate naeh 
der Verwundung schnell zu Grunde ging. Dieser Fall steht an der Hand der 
Krankengeschichte und des bakteriologischen Befundes als echter Gasbrand 
allBer Zweifel; bei der kritisehen Beurteilung desselben muB man u. E. aber 
neben der Interpretation des Autonl, daB hier die Gasbazillen Fraenkels sechs 
Monate lang in den Narben geschlummert haben und dureh die Knoehen
implantation aktivwurden, auch an die Mogliehkeit denken, daB diese anaeroben 
Keime mit dem Leichenknoehen des Spenders hereinkamen, denn es ist be
kannt, daB diese Gasbazillen zu den normalen Bewohnern des Darmes ge
horen und sich naeh dem Tode schnell in der Leiche verbreiten. Bei der Be
urteilung dieses Falles unter dem Gesichtspunkte der ruhenden Infektion 
miiBten wir daher einige Vorsieht walten lassen, zumal Marwedel weiterhin 
den Begriff der ruhenden Infektion viel zu weit zieht, wenn er beispielsweise 
annimmt, daB bei der Exzision einer Schrapnelkugel und Wundnaht am vierten 
Tage naeh der Verwundung latente Gasbrandkeime - in diesem FaIle sollen 
anaerobe Streptokokken die Erreger gewesen sein - aufgeriittelt wurden 
und daher am sechsten Tage todlichen Gasbrand auslosten. Ein solcher Zeit
raum von einigen Tagen ist viel zu klein, um der Annahme der ruhenden In
fektion als Grundlage zu dienen und fallt noeh ganz in den Bereich der sonst 
bei Gasinfektion beobachteten Inkubationszeit (siehe Kap. IX). 

Einem von Hodesmann zu diesem Kapitel beigebrachten Fall haftet 
ebenfalls eine gewisse Unsicherheit an; einerseits liegt diese darin, daB die 
alte narbige Stelle am Obersehenkel, an der die anaerOben Mikroben ver
meintlich durch eine neue Verwundung aus dem 13/4 Jahre lang schlum
mernden Zustand aufgeweckt wurden, sieh zu nahe an der neuen, stark 
versehmutzten W unde befand, so daB ein Dbergreifen des anaero ben In
fektionsprozesses von dieser auf die alte Narbe nieht ausgesehlossen ist, und 
andererseits hat es sich hier nur um einen GasabszeB gehandelt, der atiologisch 
vom eehten Gasbrand abzutrennen 1st (siehe Kap. XXII). Der 33jahrige 
Wehrmann dieses Autors war wegen eines verschmutzten Maschinengewehr
durehsehusses dureh den Obersehenkel der Wundexzision unterworfen worden. 
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Am vierlen Tage entstl1nd handbreit unter der gut aussehenden AusschuB~ 
wunde und nur zwei Fingerbreiten abwarls von der nach Exzision entstandenen 
unteren Wundecke an einer Stelle, in die vor 13/4 Jahren ein Granatsplitter 
gefahren war, eine teigige, knisternde Anschwellung, aus der sich bei der In
zision Gas unter puffendem Gerausch und der Granatsplitter entleerle. 

Weiter berichtet van Schelven folgendes. Er heilte eine Gasphlegmone 
durch Einschnitt am Unterschenkel. Nach einem halben Jahr brach sich der 
Patient an dieser Stelle das Bein und trug zwei Tage spater eine Gasphlegmone 
davon. Mit Recht schlieBt der Autor eine Infektion von auBen aus, so daB 
eine ruhende Infektion mit Gasbazillen anzunehmen ist. Leider fehIt aber die 
bakteriologische Untersuchung und das Referat laBt nicht genau erkennen, 
ob echter Gasbrand vorlag. Dagegen ist die Beobachtung von Duhamel, 
nach welcher em tiirkischer Offizier sechs Monate nach der Verwundung bei 
dem Versuch der Entfernung eines Granatsplitters einem schnell todlichen 
Gasbrand zum Opfer fiel, aber wahl einwandsfrei und kaum anders als durch 
latente und sekundar virulent gewordene Gasbrandbakterien bedingt aufzu
fassen. -

In diesen bisher angefiihrten Fallen kam nur dem eigentlichen Operations
trauma mit den unvermeidlichen zahlreichen kleinenNekrosen die Rolle der Akti
vierung der ruhenden Anaerobenkeime zu. Wenn nun auBerdem noch infolge 
von Operationen an den groBen GefaBen eine ortliche Unterbrechung oder 
Schadigung der Zirkulation hinzukommt, so sind die Bedingungen fiir den 
sekundaren Ausbruch des Gasbrandes noch giinstiger. In dieser Beziehung 
haben wohl aIle Feldarzte bei den GefaBligaturen ihre Erfahrungen gemacht, 
es fragt sich nur, wo man hier das Gebiet der ruhenden Infektion abgrenzen 
solI. Es ist klar, daB man hiervon mit Recht sprechen kann, wenn die Wunden 
schon vernarbt waren oder wenn die Entstehung des Gasbrandes zeitlich ii ber 
dessen Inku bationszeit, also ii ber etwa drei W ochen, hinausragt. Strittig sind nur 
jene FaIle, die sich platzlich einstellen nach Ligaturen oder GefaBnahten in noch 
nicht geschlossenen oder noch eiternden Wunden innerhalb der normalen In
kubationszeit. Wenn unter solchen Umstanden der Gasbrand aus der Wunde 
nach der GefaBoperation aufflammt, so liegt der Verdacht der ruhenden In
fektion um so naher, je mehr man sich dem Ende der Inkubationszeit nahert. 
Aber auch in den frischeren so beschaffenen Fallen wird man eine Aktivierung 
der noch untatigen Gasbrandkeime durch die Starung der Zirkulation und 
Sauerstoffbeschrankung des Gewebes annehmen miissen, wenn an der Wunde 
vorher klinisch keine Zeichen von Gasinfektion da waren. Es ist aber klar, 
daB sich hier die Grenze zwischen Spatgasbrand mit langer Inkubation und 
solchem auf Grund von ruhender Infektion nicht scharf ziehen laBt. Es gibt 
auch hier, wie iiberall in den Naturerscheinungen, tJbergange und FaIle, die 
eine Mittelstellung einnehmen. Wenn also Heidler zwei Gasbrandfalle des 
Beines unterliefen, nachdem am 7. und 20. Tage nach der Verwundung die 
GefaBnaht der Femoralis mit Ausgang in Thrombose erfolgt war, so ist es zweifel
haft, ob man diese und ahnliche Beobachtungen von Kausch, Marwedel 
u. a. schon unter die Signatur der ruhenden Infektion stellen solI, wenn sich auch 
der eine der Heidlerschen FaIle stark der Grenze der normalen Inkubatioris
zeit nahert. Einwandsfreien Gasbrand aus ruhenden Keimen nach GefaB
operation sehen wir aber bei Pels-Leusden, Knoll und in dem in der FuB-
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note von uns mitgeteilten Bericht 1). Ebenso lehrreich wie diesel' ist Pels
Leusdens kurze Mitteilung ti.ber ruhenden Gasbrand nach einer Aneurysma
operation am Unterschenkel mehrere Monate nach del' Verletzung und die von 
Knoll uber frischen Gasbrand sechs Wochen nach del' Verwundung bei del' 
Xaht del' A. femoralis, nachdem schon seit drei Wochen das Wundgebiet ganz 
verheilt war, und v. Haberers Beobachtung tiber aufflackernden Gasbrand 
bei Gelegenheit einer Revision einer Aneurysmaoperationswunde sechs Wochen 
nach del' Heilung. Diesersekundare Gasbrand wurde mit Recht auf die durch 
die zweite Operation aufgeruttelten gasbildenden Keime, die ein Venenthrombus 
enthielt, zurii.ckgefilhrt. -

W.enn wir nun alle fur den Begriff del' ruhenden Gasinfektion angefUhrten 
Falle del' Literatur zusammenfassen, so fallen zunachst die Beobachtungen 
von E. Melchior, Kuttner, Hodesmann wohl unter den Begriff del' 
ruhenden Infektion, abel' nicht in das eigentliche Gebiet des echten Gas
brandes, sondern gehoren in das Reich der Gasabszesse odeI' gashaltigen 
Phlegmonen (siehe Kap. XXII). Hierdurch verlieren abel' diese Falle keines
wegs an Wert, sondern es werden dadurch die Grundlagen del' von 
Schnitzler und E. Melchior studierten ruhenden Infektion auch auf die 
den echten Gasphlegmonen nahestehenden gashaltigen Phlegmonen und 
Gasabszesse ausgedehnt. 

Viele Autoren haben offen bar in ihren Publikationen den Begriff del' 
ruhenden Infektion beim Gasbrand entschieden zu weit gezogen, sie ver
gaBen, daB in ihren Fallen die Zeit des Gasbrandausbruches noch in die normale 
Inkubationszeit fiel. So schrumpfen die mit diesem Begriff zusammengebrachten 
Gasbrandfalle bei richtiger Kritik etwas zusammen. Es bleiben abel' als sichere 
Paradigmata diesel' Art bestehen die Falle von Vollbrecht-Wieting, Simon, 
Duhamel, Pels-Leusden, Knoll, v. Haberer, von uns selbst und- mit 
del' oben ausgesprochenen Reserve - die Marwedelsche I. Beobachtung, 
zugleich neben del' unsrigen die einzige, bei der Fraenkelbazillen nachgewiesen 
worden sind. 

XI. Die Pathogenese des Gasbrandes. 
A. Bier tat angesichts del' schweren Verletzungen des Stellungs- und 

Festungskrieges den Ausspruch: "Die Mehrzahl aller Wunden ist anaerob 
infiziert." Die bakteriologische Forschung hat diesem Ausspruch Recht ge
geben, denn die auf den verschiedenen Kriegsschauplatzen arbeitenden Bakterio
logen, wie Aschoff, R. Pfeiffer und Bessau, Ricker, Hanusa, Grafen
berg und Sachs-Muke, Roedelius u. a. (siehe Kap. VI) haben in den SchuB
wunden des jetzigen Krieges regelmaBig Gas brandkeime nachgewiesen, selbst wenn 

1) Wahrend der Drucklegung ereignete sich uns ein bedauerlicher, aber geradezu 
klassischer Spatgasbrand aus ruhender Infektion bei einem 29jahrigen Soldaten, der am 
22. X. 1918 in Flandern verwundet war. Ein MaschinengewehrgeschoB war ihm hart unter 
der Mitte des rechten Schliisselbeins hindurch gefahren. Die Ein- und AusschuBwunden 
heilten ohne jede Komplikation. Bald darauf deutete eine pulsierende Geschwulst unter 
dem M. pectoralis und Schwirren auf ein Aneurysma. Wegen Schmerzen und Zyanose des 
Armes und unvollstandiger Lahmung des K mcdianus und ulnaris am 22. 1. 1919 Frei
legung der Vasa subclavia, unter Aufklappung der Klavikel, Aufdeckung eines apfelgroBen 
arteriovenosen Aneurysmasackes. Da der Truncus thyreocervicalis verloren ging und das 
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klinisch nicht die mindesten auDeren Zeichen dafur bestanden. Auch den Wund
arzten im letzten Kriege war es schon friihzeitig aufgefallen, daD beim Abnehmen 
des Verbandes sich nicht selten Gasblasen aus den Wunden entleerten und in der 
Wundflussigkeit brodelten, und es gehort zu den taglichen Erfahrungen, daD bei 
dem Einschnitt in die um kleinste Minensplitter gebildeten Abszesse schaumiger 
~~iter ausgestoDen wird. Wir mussen also praktisch bei den Verletzungen des 
modemen Krieges mit der Tatsache rechnen, daD die meisten aller Wunden mit 
Gasbrandkeimen beladen sind. Hiermit ist aber, wie bemerkt, nicht gesagt, 
daD nun aus jeder mit Gasbrandkeimen infizierten Wunde eine Gasphlegmone 
werden muD, sondem die Eigenart der Gasbrandbazillen, die zwischen den 
ganz harmlosen Saprophyten und echten Parasiten stehen, macht es begreif
lich, daD zur anaeroben Wundinfektion noch besondere Momente hinzukommen 
mussen, die das Angehen und Fortschreiten der Anaeroben unter dem Bilde 
der Gasphlegmone und des Gasbrandes ermoglichen. 

Diese Verhaltnisse sind am klarsten von A. Bier und R. Pfeiffer und 
Bessa u auseinandergesetzt worden. 

Nach R. Pfeiffer und Bessau gehoren zum Angehen der Gasbrand
infektion zwei auDere Momente, die zusammen wirken mussen, namlich die 
Erdinfektion und die schlechten Wundverhaltnisse. 

Die gediingte Erde birgt die samtlichen Gasbrandkeime, die vom Darm 
der Tiere durch den Kot hineingelangen. Die Verschmutzung fast aller SchuD
wunden durch Erdkrumen, wie sie bei Granaten und Minen die Regel und 
bei dem 1nfanteriegeschoD nach Aufschlagen nicht selten ist, und die mit den 
Geschossen im Grabenkrieg fortgerissenen erdbeladenen Tuchfetzen bringen 
die Gasbrandkeime in die Wunde, so daD in fast allen Kriegswunden Gas
phlegmonebazillen nachgewiesen werden konnen. In glatten, nicht zerfetzten 
Wunden mit gut durchblutetem Wundfleisch entfalten diese Keime jedoch 
nur ein beschranktes Wachstum und sind daher harmlose Schmarotzer. Wenn 
jedoch als zweites auDeres Moment schlechte Wundverhaltnisse hinzukommen, 
so ist es etwas ganz anderes. 1st die Wunde, wie es meist zu sein pflegt, 
arg zerrissen, gequetscht und buchtenreich, fiillen nekrotisierende Gewebsteile 
die vielgestaltige Wunde aus und schlieDen vorquellendes Gewebe und die sich 
kulissenartig zusammenlegenden Wundlefzen die Wunde auDen ab, so walten 
anaerobe Verhaltnisse vor, ahnlich wie dies bei puerperaler Fraenkelinfektion 
der Ute'rushohle an abgestorbenen Plazentarresten der Fall ist. 

Da der Sauerstoff der Luft nicht in die abgeschlossenen Wundtaschen 
gelangt und das Blut ihn auch nicht in das durch Quetschung und Zermalmung 
von der Zirkulation abgeschnittene nekrotische Wundfleisch tragen kann, so 
finden die anaeroben Keime die ihnen eigene Brutstatte und vermehren sich 
rapid in den Nekrosen, bis sie so zahlreich geworden sind, daD sie pathogene 
Bedeutung erlangen. Damit gewinnen die anfangs saprophytischen Gasbrand-

periphere Ende der Schliisselbeinarterie nicht geniigend arteriell blutete, sondern nur 
einige Tropfen schwarzen Blutes austreten lieB (negatives Kollateralzeichen), 
glatte Implantation eines Saphenastiickes in den Arteriendefekt. Am 24. 1. 1919 blasses 
Antlitz, feuchte Zunge, schneller PuIs, blaumarmorierter Arm, Fieber und deutlicher 
Trommelschall im Bereich der Operationswunde. Geiiffnet lieB diese Gasblasen, sehr ge
ringes Odem und eine ungewiihnlich deutliche, eiterlose Aufliisung des Brustmuskels in 
kleinste Teile erkennen, deren Kultur den Fraenkelbazillus rein lieferte. Am 25. T. 1919 
Exitus unter euphorischen Erscheinungen. 
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keime die Eigenschaften der echten Infektionserreger und erzeugen die fort
schreitende Gasbrandinfektion mit allen ihren Folgen. Bei dem FuBfassen 
dieser pathogenen anaeroben Infektion sind wahrscheinlich auch noch andere, 
und zwar innere disponierende Momente mit ausschlaggebend. Es ist nicht 
unwahrscheinlich, daB die durch die Gasbrandgifte (siehe Kap. XV. B. 1.) 
ausgeiibte negative Chemotaxe und das den Gasbazillen eigene Leukozyten
gift der schnellen Ausbreitung des Prozesses forderlich ist. Jedenfalls scheint 
aus den bisherigen sparlichen Blutuntersuchungen (siehe Kap. XV. B. 2.) 
soviel hervorzugehen, daB der Organismus unfahig ist, auf den Gasbrandinfekt 
mit leukozytarer Reaktion zu antworten, eine Aleukie, die sich, wie wir sahen, 
auch im histologischen Praparate auspragt (Kap. VII). 

Ricker und Harzer machen noch einen anderen Faktor fiir das An
gehen der anaeroben Infektion verantwortlich. Sie schlossen aus ihren Tier
versuchen, daB die Fraenkelbazillen und Odembazillen eine Verlangsamung 
der Blutstromung in erweiterter Bahn bis zur Stase bewirken. Wie Stauungs
versuche und Experimente an hungernden Tieren zeigten, ist diese Anderung 
in der Zirkulation aber der Entwicklung des Gasbrandinfektes besonders 
forderlich, denn durch Abbindung der Extremitat und im Hungerzustande 
wurden von kiinstlich gesetzten Wunden aus sonst unwirksame Mengen 
dieser Bazillen pathopoetisch. Dieselbe Veranderung des Blutumlaufs, namlich 
die Verlangsamung in erweiterter Bahn, bringt nun, sei es durch lokalen EinfluB, 
sei es auf dem Umwege iiber das zentrale Nervensystem, das Wundtrauma mit 
sich, und die genannten Autoren sehen hierin in Hinblick auf ihre Versuche ein 
wichtiges disponierendes Moment Hir die Entstehung des Gasbrandes. -

In dem modernen Kriege treffen die beiden zuerst hervorgehobenen auBeren 
Momente, die zur anaeroben Wundinfektion gehoren, ungewohnlich oft zu
sammen: Die moderne Kriegfiihrung spielt sich in oder nahe an der Erde ab, 
die Erdinfektion der Wunden wird die Regel; die groBen Fortschritte der artille
ristischen Leistungen und die haufigen Querschlager der lang en Infanterie
projektile setzen die starken GewebszerreiBungen und Nekrosen. Zur Erd
infektion gesellt sich die intensive Gewebszerstorung. Daher ist der Gasbrand 
in dem eben beendigten Kriege eine so verheerende Wundseuche geworden. 

Es mag sein, daB bei dem FuBfassen der Gasbrandinfektion gelegentlich 
auch noch eine andere unbekannteDis position des Patienten mitbeteiligt 
ist. So behandelten wir einmal am stark gasbrandverseuchten Douaumont 
zwei Verwundete mit tiefen Muskelsteckschiissen von derselben Granate; von 
diesen beiden Verwundeten erlag einer der fortschreitenden Gasbrandinfektion, 
wahrend der andere gesund blieb (Berl. klin. Wochenschr. 1917, Nr,16, S.383 
u. S. 380, Fall 15). Auch die Lokalisierung der Gasbrandinfektion in dem einen 
und das schnelle Fortschreiten bis zum Tode in dem anderen FaIle mag neben der 
Virulenz der Erreger in einer unbekannten Disposition eine ErkIarung finden. 

XII. Die Verbreitung des Gasbrandes. 
Auf allen Kriegsschauplatzen des Weltkrieges ist der Gasbrand bekannt 

geworden als die gefahrlichste Wundseuche. Er wiitete auf dem lehmigen Boden 
Belgiens und auf Frankreichs Haideland in der Champagne, auf den Hohen der 
Vogesen und im flandrischen Tiefland, an den Ufern der Maas und Somme so 
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gut, wie im Argonnerwald. Polens Schlachtfelder und die kahlen Hugel 
Mazedoniens undder Balkanlander trugen die Gasbrandkeime ebenso wie das 
stark besonnte und wasserarme Karstgebiet in 2000 m Hohe, die Alpen an 
der italienischen Front nicht weniger, als die Karpathen und der Diinensand 
am Meere in Ostende und das VOn Unruhen erschutterte StraBenpflaster 
Breslaus. Auch durch die Verletzungen des Luftkampfes sah Wieting Gas
brand entstehen, was nicht weiter wunderbar ist, da die Geschosse diese Keime 
aus dem Staub der Kleider mitreiBen. Die Haufigkeit der Gasinfektion bei 
Kriegsverwundungen wurde von C. Franz mit 20/ 0 (spater mit 0,50/ 0), von 
Wieting mit 3 bis 5%, von Lieblein mit 0,3%, VOn Mal'wedel mit 2,8%, 
von O. Rumpel, auf 5921 Verwundete bezogen, mit 30/ 0 angegeben. Diese 
Ziffer (3%) durfte so mit die Gesamtmorbiditat bei der deutschen Armee in 
den letzten Kriegsjahren wiederspiegeln. 

Besondere epidemiologische Umstande begiinstigen die Gasbranderkran
kungen. Bei groBen Kampfhandlungen fehlen gehaufte Gasbrandfalle nie 
(0. Rumpel). Die Erschwerung im Abtransport (Kummell) und die damit ver
bundene Vernachlassigung der Wunden (Seefis ch) leistetferner der Gasinfek
tion einen gewaltigen Vorschub. Daher beobachtet man sie nach GroBkampfen 
haufig bei den nachtraglich eingebrachten Verwundeten, die mehrere Tage drauBen 
gelegen haben (siehe auch Bruns' Beitr. Bd. 103, S. 425, Fall 3 und S. 429, 
Fall 20). Auch der Ort spielt eine Rolle infolge der Verseuchung und Ver
schwemmung des Bodens (0. Rumpel). Daher die Bosartigkeit des Gasbrandes 
in manchen Kampfgebieten des intensivsten Festungskriegs z. B. am Do u -
aumont (siehe Coenen, Berl. klin. Wochenschr. 1917, Nr. 15 u. 16, S. 354 
und 379) und die leichteren Gasbrandfalle in anderen Gegenden (Florcken 
u. a.). Neben dem Ort ist auch die Zeit und Witterung von EinfluB. Nach 
E. Payr und Fe Bier begiinstigt feuchte Witterung und Regen die Entwick
lung der Keime. R. Franz hat diese Tatsache meteorologisch und noso
logisch durch Kurven zur Anschauung gebracht. Wenn davon nach unserem 
Dafiirhalten auch einige nicht viel besagen, so kam R. Franz bei der Isonzo
armee auf Grund von meteorologischen Aufzeichnungen an einer Wetter
beobachtungsstelle und durch genaue Beobachtungen der Verwundeten bei 
ungefahr gleichbleibenden Kampfverhaltnissen innerhalb acht Monaten doch 
zu dem SchluB, daB in den niederschlagsreichen Monaten mehr Gasbrandfalle 
vorkamen, als in den regenarmen Monaten. Auch die Schwere der Infektion 
schien ihm proportional zur Zahl der Regentage zu sein. Diese Abhangigkeit 
der Gasbrandinfektion von der Witterung erklart R. Franz durch die Durch
trankung der Kleider mit dem die anaeroben Keime enthaltenden Erdreich, 
das die Soldaten oft in lebende Lehmklumpen verwandelt. 

Das verschiedene Walten und das wechselseitige Verhalten der angege
benen Faktoren, als groBere Kampfhandlung, Vernachlassigung der Wunden, 
Ort, Zeit, Witterung, ist geeignet, dem Gesamtbilde unserer Erdinfektion unter 
den verschiedenen Umstanden ein wechselndes Gesicht und einen mannigfaltigen 
Charakter zu geben, so daB die BOsartigkeit oder Gutartigkeit vorherrschen 
kann und die Verbreitung des Gasbrandes eine epidemische oder endemische 
Eigenschaft oder etwas schwankendes in der Erscheinung hat. So macht Ritter 
auf die zu verschiedenen Zeiten verschiedene Bosartigkeit aufmerksam, ebenso 
StrauB, der an derselben Kampfstelle 1m Jahre 1914 viele schwere Gasphleg-
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monen registrierte und im Jahre 1915 nur zwei. Nach einer Mitteilung von 
Thies wurde im September und November 1917 von Ficker niemals der Ba
zilllls des malignen Odems, der nach des ersteren Autors Ansicht schwerere 
Gasbrandfalle hervorruft, gefunden, wahrend er in den vorhergehenden Monaten 
Ofters festgestellt wurde. Uns fiel es auf, daB in einem mit sehr bosartigem 
Gasbrand verseuchten Gelande die Gasbrandinfektion zeitlich mit einem Male 
abschnitt, als Frost eintrat, obwohl die Kampfhandlungen in gleicher Weise 
andauerten (siehe Berl. klin. Wochenschr. 1917, Nr. 16, S. 383). 

Bei manchen epidemiologischen Unterschieden in del' Gasbrandinfektion 
mogen auch ahnliche Verhaltnisse maBgebend sein, wie beim tierischen Rausch
brand, del' an bestimmte Distrikte gebunden ist (Steinbruck). 

XIII. Die Beteiligung del' verschiedenen Korpergegenden 
an der Gasbrandinfektion. 

Nach del' die Ansichten von C. Franz , SeIter, Ritter , Frund bestati
genden und jetzt allgemein angenommenen Lehre A. Biers ist der Gasbrand 

Abb. 29. Fortschreitender 
Gasbrand der Hand bei 
Grenadier K. infolge queren 
Durchschusses am Hand
gelenk. M. pronator qua
dratus wachsartig degene
riert. Photographische Auf
nahme durch Verf. in Vieux 
les Asfeld wiihrend der 
Doppelschlacht bei Reims, 

18. IV. 1917. 

im wesentlichen eine Erkrankung d es Muskels. Da
her tritt er am Korper vorzugsweise da auf, wo sich 
groBe Muskelmassen befinden, also meist an den 
Extremitiiten. Die muskelreiche untere Extremitat 
wird um ein vielfaches haufiger davon betroffen, als 
die obere, bei C. Franz 41/ zmal so oft. Am Rumpf 
schreitet er nur in den Muskeln fort, nicht in den 
serosen Hohlen. Am Hals (Frund) und an dem 
muskulOsen Teil des Kopfes ist der Gasbrand selten, 
an del' Kopfschwarte primar noch nie gesehen. Gas
brand des Ful3es und del' Hand ist wegen der dort 
befindlichen geringen Muskelmassen ebenfalls nicht 
haufig, wenn auch einwandfrei beobachtet (Kausch, 
Schmid, Coenen). (Abb. 29.) Multiplizitat an zwei 
Gliedmal3en ist oft beschl'ieben. 

Gasphlegmonen an nicht mit Muskeln behafteten 
Kol'pel'teilen sind mehl' als zweifelhaft. Am Gehirn, 
bzw. del' weichen Hirnhaut, hat Eug. Fraenkel der 
von Tietze und Korbsch beschriebenen bakterio
logisch nicht untersuchten Gasphlegmone die Anel'
kennung vel'sagt. Demgegenubel' beschl'eibt Frund 
eine gasige Zersetzung des Gehirns bei gleichzeitigem 
Gasbrand der Halsmuskeln , und Rychlik und Mar
wedel konnten uber Gasabszesse des Gehirns be
rich ten , in den en del' Nachweis des ]"raenkelschen 
Bazillus die anaerobe Infektion del' Hirnwunde jedem 
Zweifel uberhob. Und doch ist hier die durch den 

anaeroben Bazillus erzeugte Erkrankungsform eine andere, als die an den 
muskulOsen Extremitaten fortschreitende Gasphlegmone; denn bei Rychlik 
und Marwedel haben wir keine fortschreitende anaerobe Zersetzung des 
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Gehims vor nns, sondern eine solche, die sich nur anf die Wande und das 
darin ergossene Blut tmd den gequetsehten Himbrei beschrankt. Es spielte 
der Anaerobe hier also nur die Rolle des Saprophyten, indem er einen GasabszeB 
zeitigte, nach dessen Freilegung ohne Zwischenfall die Heilung eingeleitet 
warde. Dasselbe diirfte gelten fiir die von J aco bsohn mitgeteilte gutartige 
"Gasphlegmone des Gehims", deren Zugehorigkeit zu den Gasbrandprozessen 
der Beschreiber nur auf das explosionsartige Entweichen des Gases nach der 
Eroffnung stiitzt. 

In ganz analoger Weise miissen wir die UlIter Gestank und Gasbildung 
sich zersetzenden Blutergiisse del' Gelenke und die mit Gasbildung und Jau
chung einhergehenden Pleuraergiisse (Euteneuer), oftmals verbunden mit 
Hautemphysem, von den echten fortschreitenden Ga.sphlegmonen trennen,. 
selbst wenn daraus Gasbazillen isoliel't wurden (Marwedel, Bingold, Lawen 
und Hesse); auch Harzers histologischer Nachweis von gasbildenden Ba
zillen in einer LungenschuBwunde vermag nicht das klinische Bild des Lungen
gasbrandes aufzustellen. Einen primaren fortschreitenden Gasbrand des Gehims 
und der Lungen gibt es also nicht. Wohl mogen Gasbrandkeine in Him- und 
Lllngenwunden ein beschranktes, mehr saprophytisches Dasein mit umschrie
bener Gasbildung fristen konnen, aber fortschreitend und gefahrlich durch die 
Progredienz wird der Gasbrand immer nur im Muskel. Dies ist auch ganz natiir
lich und durch die Ziichtungsversllche im Reagenzglas vollig erklart, denn 
auch im Tierexperimente erzeugt del' Fraenkelsche Gasbazillus im Peritoneum 
kein Gas (Bingold) und in keinem anderen Gewebe, als in den Muskeln, finden 
diese Bazillen so die zu ihrem Angehen wichtigen Kohlehydrate VOl'. 

An den Knochen ist del' Gasbrand nicht denkbar und an den Bauch
organen ebenfalls nicht zu beobachten. Immerhin wiirden hier die parenchyma
rosen Organe, VOl' allem die glykogenreiehe Leber, den Gasbrandbazillen ihre 
Existenzbedingungen bieten, abel' sichere Beobachtungen iiber Gasinfektion 
dieses Organs wahrend des Lebens liegen bis zur Stunde noch nicht VOl', und 
wenn Kolaczek bei einem GranatsplitterschuB durch rechte Lunge, Zwerch
fell und Leber angesichts der durch die Sektion aufgedeckten Schaumlebel' 
einen primaren Gasbrand dieses Organs anzunehmen sich fiir berechtigt halt, 
so konnen wir die gasige Zersetzung dieses Organs, im Rahmen del' friiher er
orterten vielfaltigen Sektionsbefunde, nur fUr einen postmortalen Vorgang 
erklaren, und das um so mehr, als del' Obduzent das Vorhandensein starker 
Faulnis und postmortalen Emphysems am Halse notiert hat. Die schweren 
Zertriimmerungen und Verunreinigungen des Lebergewebes bei SchuBver
letzungen setzen offenbar dem Leben so schnell ein Ziel, daB die etwa einge
drungenen Gasbazillen wahrend des Lebens nicht mehr in Erscheinung treten 
konnen; es mag auch sein, daB die starke Blutversorgung del' Leber die Gas
brandkeime im Leben nicht aufkommen laBt. Wie dem auch sei, jedenfalls 
ist ein primarer Gasbrand del' Leber bisher noch von keinem zweifelsfrei gesehen 
worden und auch an den iibrigen Bauchorganen fallt - entgegen del' Ansicht 
von Jeppsson, del' kiirzlich einen Fall von "Gasbrand des Verdauungskanals'" 
gesehen haben will und auf die Invasion eines fakultativen Anaeroben zuriick
fiihrt - diese anaerobe Infektion noch so lange aus, bis del' bakteriologische 
Beweis erbracht ist, daB die seltenen Krankheitsbilder del' Pneumatosis cystoides 
intestini (E. Hahn, Demmer, Miyake, Faltin u. a.) und die Gasperitonitis. 
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(Falkenberg, Friind [sieheKap. XXIV]) von anaerober Infektion beherrscht 
sind. Dies bleibt abzllwarten und wir konnen vorlaufig mit Recht behaupten, daB 
eine fortschreitende Gasphlegmone im Bauchraum nach SchuBverletzungen 
nicht vorkommt. Dagegen ist nach dem Erorterten der Gasbrand an den Bauch
muskeln nach Bauchschiissen keine Seltenheit. 

XIV. Die verschiedenen FOl'men del' Gasbrandinfektion 
und fragliche Existellz del' epifaszialen Gasphlegmone. 

Mit der Erorternng ilber die epifasziale Form der Gasphlegmone entrollt 
sich eine yiel diskutierte Streitfrage, die auf E. Payr und A. Bier zuruck
geht. E. Payr hatte eine mehr gutartige, im subkutanen Zellgewebe sich 
abspielende epifasziale (Abb. 31) Gasphlegmone streng geschieden von der 
stets oosartigen su bfas zialen Form. Nach dem Autor heilt die erstere meist 
nach multiplen Inzisionen aus, die letztere, die nach E. Payr in den Muskel
interstitien verlauft, ist stets von bOsartigem Charakter und verwandelt die 
Muskeln in einen schokoladeartigen Brei; die Extremitaten sterben daher 
ab und miissen ampntiert oder exartikuliert werden, oder der Verlauf ist 
so schnell, daB das Leben iiberhaupt nicht zu erhalten ist. Dber diese tiefe, 
von E. Payr geschilderte Gasphlegmone der Muskeln herrschen, wenn man 
nicht, wie dieser Autor es anfangs tat, diegroBen Muskelinterstitien, sonderu 
jetzt nach besserer Kenntnis die Muskelsubstanz selbst als den Sitz 
der Krankheit ansieht, kaum noch Meinungsverschiedenheiten; urn so 
mehr ist aber die selbstandige Existenz der epifaszialen Form umstritten worden. 
Eine Anzahl von Autoren, als Ritter, Kausch, Friind, Conradi, Bieling, 
FeBler u. a. haben Payrs Einteilung - teilweise allerdings mit einer gewissen 
Beschrankung - angenommen und die epifasziale Form der Gasphlegmone 
anerkannt, wahrend andere Autoren, mit A. Bier an der Spitze, ihre selbstan
dige Existenz leugneten. Wir miissen dies naher auseinander setzen. 

Payr und noch eingehender Frilnd beschreiben die epifasziale Gas
phlegmone wie folgt: Der Sitz ist zwischen Raut und Faszie. Die Muskeln 
sind frei. Die Raut ist odemattis und mit orangegelben bis kupferroten Flecken 
behaftet. Das subkutane Fettgewebe schwimmt in berusteingelber Odem
fliissigkeit und bekommt allmahlich eine schmutzig graue Farbe. Rautblasen 
mit gelber Fliissigkeit sind nicht selten. Unter der Raut kann man Gas nach
weisen. Die Faszie ist nicht nekrotisch; nach der Durchtrennung derselben 
gelangt man in leicht blutenden gesunden Muskel. Das Allgemeinbefinden 
ist stark gestort, starke Schmerzen bestehen, feruer Fieber, schneller PuIs, doch 
ist die Prognose gut. Gerade aus letzterem Grunde auBert aber Frilnd bezilglich 
der epifaszialen Gasphlegmone Zweifel, ob diese iiberhaupt der echten, als bosartig 
bekannten Gasgangran zugerechnet werden dar£. August Bier stellt die Exi
stenz der ersteren vollstandig und mit wuchtigen, klaren Worten in Abrede. Nach 
ihm ist, wie schon bemerkt, die Gasphlegmone fast stets eine Muskelerkrankung. 
Auch die epifasziale Form Payrs ist nach A. Bier eine Muskelerkrankung, 
die sich a ber von der tiefen bosartigen Form durch ihre Gutartigkeit und geringe 
Neigung zum Fortschreiten unterscheidet, so daB sie auf die nachste Umgebung 
des SchuBkanals beschrankt bleibt. A. Bier gibt zwar zu, daB bei dieser Form 
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auch wohl einige Bazillen des Gasbrandes in das Unterhautzellgewebe wandem 
und sich dort wohl sparlich weiter entwickeln und weiter Gas bilden konnen, da
bei handle es sich abel' um keine progrediente Bazilleninvasion und die epi
fasziale Ausbreitung trete ganz in den Hintergrund gegenuber dem eigentlichen 
Krankheitsherd del' Muskulatur um den SchuBkanal. 

Diese Lehre A. Biers wirkte ziindend und aufklarend, so daB die meisten 
Arzte die klinische Unterscheidung del' Gasphlegmonen in epifasziale und 
subfasziale fallen gelassen haben. Die anatomische Untersuchung gasbrandiger 
Gewebsteile gibt A. Bier Recht. In meinen gemeinsam mit R. Hanser stu
dierten histologischen Veranderungen bei Gasbrand konnte man in geeigneten 
Schnittrichtungen das Emporwuchem del' Gasbazillen aus den tiefen Muskel
lagen in das subkutane Gewebe bis zur Haut verfolgen; die Muskeln waren 
von Bazillenhaufen und Schwarmen umlagert, die Haut und Unterhaut meist 
bazillenarm, und wurde daran um so reicher, je mehr man sich den Muskeln 
naherte. (Siehe Kap. VTI.) 

Weiter ist zu bemerken, daB bislang kaum eine Gasphlegmone nach 
einfacher epifaszialer SchuBverletzung del' Haut und Unterhaut ohne sichere 
Beteiligung del' Muskulatur bekannt geworden ist; Gasphlegmonen nach Streif
schuB odeI' HaarseilschuB odeI' einfacher DurchlOcherung del' Haut sind auBerst 
selten und wiirden von uns ganz geleugnet werden, wenn nicht A. Thies 
solches behauptet und abgebildet batte. (Bruns' Beitr. 109, Taf. TIl.) Da
gegen weisen durchweg fast aIle als epifasziale Gasphlegmonen beschriebenen 
FaIle del' Literatur ausgedehnte Muskelverletzungen auf und meist wurde in 
den Berichten auch notiert, daB Gas aus den SchuBkanalen del' Muskeln kam. 

Bei diesel' Sachlage konnte man also die epifasziale Gasphlegmone 
nur noch in dem Sinne von den iibrigen Gasphlegmonen abtrennen, daB man 
sich dabei bewuBt ist, daB del' primare Herd del' hier im allgemeinen gut
artigen Erkrankung im Muskelliegt, und daB es sich nul' um die vorubergehende 
Ausbreitung von Gasbazillen in dem subkutanen Gewebe von gutartigem 
Charakter handelt, so daB von selbst odeI' nach vielen kleinen Einschnitten 
in die Haut Abheilung zustande kommt. In diesel' Meinung wurde also 
unter "epifaszialer Gasphlegmone" eine milde Form del' Gasinfektion ver
standen werden, die prognostisch gunstig, wenn auch, wie Frund mit Recht 
hervorhebt, zeitweise mit heftigen klinischen Zeichen verbunden ist. So sind 
solche Krankheitsfalle zu beurteilen, in denen sich del' Patient wider Er
warten erholte, wie beispielsweise einer unserer Patienten mit SchuB durch 
die Schulter und gelbbraunlicher Verfarbung derselben und des groBten Teils 
des Oberanp.s mit deutlichem Schachtelton; del' Patient verweigerte die Exartiku
lation und genas gegen unsere Ansicht nach vielfachen Einschnitten (Fall 8, Berl. 
klin. Wochenschr. 1917, Nr.15, S. 356); so auch ein unter Kataplasmen heilender 
Patient Florckens, bei dem sogar die Exarticulatio coxae erwogen war, und 
ein unter Spaltungen und Ichthyolverbanden heilender Patient Armknechts 
mit Gasbrand del' Hufte und Hautverfarbung bis zum Nabel, bei dem schon die 
hohe Amputation aussichtslos erschien. In dieselbe Kategorie gehoren auch 
einige durch Stauung geheilte FaIle von Frund (Fall 33 und 35, S. 469, Bruns' 
Beitr. Bd. 98) und viele andere in del' Literatur aufgefiihrte Beobachtungen. 

Nul' ein Argument konnte noch del' epifaszialen Gasphlegmone als Stutze 
fUr deren selbstandige klinische Stellung dienen. Das sind die nach subkutaner 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 20 
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Injektion von Medikamenten (Moschustinktur, Digalen, Morphium, Koffein) 
und Kochsalzlosung aufgetretenen FaIle von Gasbrand und von dem verwandten 
malignen Odem, wie sie ausfuhrlich von Bripger und Ehrlich und zwei
fach von Eug. Fraenkel und von Frund und ferner von Wullstein, Kausch 
und Kreglinger (zit. bei Kausch), Sackur, Pribram, Melchior (nach 
personlicher Mitteilung) und Ranzi kurz zitiert sind. Rierzu ist aber zu be
merken, daB der letzte Teil der genannten Autoren Patienten mit bereits ausge
sprochenem Gasbrand der Extremitatell an anderer Stelle vor sich hatte, 
so daB es bei dem sicher erwiesenen Vorkommen der Anaerobier im Blut 
nicht unwahrscheinlich ist, daB die subkutanen Kochsalzinfusionen den bereits 
bestehenden ProzeB anzogen und lokalisierten an die durch die infundierte 
FHissigkeit anamisierte StelJe. Bei dieser uns stichhaltig anmutenden Be
irachtung wurde es sich also nur um eine sekundare epifasziale LokaliEsation 
der Anaeroben, aber nicht urn eine als selbstandige epifasziale Form aufzu· 
stellende Krankheit handeln. Diesen Fallen kommt also fur die selbstandige 
Existenz der epifaszialen Gasphlegmone keine Beweiskraft zu, und was die anderen 
genannten Autoren (Brieger bis Frund) betrifft, so sind echte Gasbrandfalle 
nach subkutaner Injektion stark wirkender Arzneien in gering en Mengen im 
Vergleich zu den sonst wutenden Gasbranderkrankungen seltene Vorkommnisse, 
so daB man vorlaufig hierin nur Ausnahmen erblicken kann. Wir werden 
also in unseren weiteren Ausfuhrungen die sogenannte epifasziale Gasphleg
mone nicht als eine besondere Form behandeln. 

Es fragt sich, ob man die von Kausch als "foudroyante Form" der Gas
phlegmone bezeichnete schwere todliche Erkrankung als eine eigene Abart 
abtrennen solI. Uns erscheint dies nicht ratsam, denn einmal ist es unzweck
maBig, eine Unterart als foudroyante Form einer Krankheitsgruppe zu be
zeichnen, die von vielen Autoren schon selbst unter dem Titel "gangr,ene fou
droyante" zusammengefaBt wird, andererseits liegt auch kein Bedurfnis vor, 
aus den schweren Gasbrandfallen noch eine besonders schwere Abart heraus
zulesen. Dberdies vermogen wir die Kauschsche Auffassung, daB bei dieser 
"foudroyanten Form" des Gasbrandes nur die Raut und das Unterhautzell
gewebe erkrankt, nach dem oben Gesagten nicht zu teilen. Solche, sehr schnell 
todlich endende FaIle wurden wir als "Anaero bensepsis" ansprechen; massen
hafter Dbertritt von GasbaziJlen ins Blut ist ihr eigen und weit um sich greifendes 
Odem und Gas, das sich dann mit Vorliebe im lockeren Unterhautzellgewebe 
eines ganzen Korperteils ansanunelt. Aber auch hier ist der primare Ausgang 
der Infektion die Muskelwunde, die nach den in der Literatur vorliegenden 
Krankengeschichten in allen derartigen Fallen nachzuweisen war. 

Zuletzt hat Thies 1) eine, wie es scheint, atiologische Einteilung des 
Gasbrandes vorgeschlagen; er unterscheidet den durch Fraenkelbazillen ver
ursachten gutartigen braunen Gasbrand von dem in der Regel schnell tod
lich verlaufenden blauen Gasbrand, der durch BaziJlen der Gruppe des malignen 
Odems bedingt ist. Der braune Gasbrand geht meist direkt von der Wunde 
aus; die Raut ist braunlich verfarbt, zeigt Venenzeiclmungen und tragt Blasen 

1) Professor e. o. An ton Thies, geb. 4. III. 1878 in Friede burg (Ost-Friesland), 
Oberarzt der chirurgischen Universitatsklinik in GieBen, wurde am 7. August 1918 in 
Cambrai aus seinen Arbeiten iiber den Gasbrand jah herausgerissen durch den Volltreffer 
einer Fliegerbombe, die ihn sofort totete! 
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mit gelbem Serum; gelbgrunes 0dem des Bindegewebes, rotliche Farbung der 
leicht zerreiBlichen Muskeln, Erweiterung der Pupillen und BewuBtseinsstorung 
charakterisiert ihn nach dem Autor. Der bla u e Gasbrand entsteht entfernt von 
der W unde und verla uft sturmisch un ter bla ulicher Ha utverfarbung, gekra uselten, 
blauroten Epidermisblasen, farblosem oder blutigem 0dem, GefaBthrombosen, 
Fiedermuskel (Rontgenbild) und ohne Storung des BewuBtseins. Wenn diese 
Einteilung von Thies, die viel fur sich hat, sich auf grol3erer Basis bestatigt, 
so ware damit ein groBer Schritt vorwarts gemacht, und es konnte so im Sinne 
Eng. Fraenkl>ls schon klinisch eine Trennnng von echtem Gasbrand und 
echtem malignell 0dem gelingen. Ob man jedoch bei dem zweifellosen Dber
wiegen der anaeroben Misehinfektion uber die Reininfektion in der Mehrzahl 
der Gasbrandfalle diese Unterscheidung von vornherein wird machen konnen, 
ist uns nach eigenen Erfahrungen zweifelhaft; a uBerdem erinnern wir uns 
an viele besonders schwere FrUhfiille ohne jedwede Hautverfarbung, Das 
letzte Wort in dieser Frage hat die Bakteriologie zu sprechen. 

Bevor dies endgultig geschehen ist, geben wir folgende klinische Ein
teilung: 

I. Die lokalp Gasphlegmonp. Sie ist gutartig und hat keine Neigung 
zu schrankenloser Ausbreitung, sondern lokalisiert sich oder betrifft nur ein
zelne Muskelbauche. 

II. Die fortschrpitende Gasphlegmone. Sie ist bosartig, indem sie 
sich von der Mllskelwunde fortschreitend anf einen ganzen Korperteil ausbreitet 
und meist als Gasbrand endet. 

III. Die Anaerobpnsepsis. Sie fiihrt schnell unter schrankenloser 
Ausbreitung und schweren Allgemeinerscheinungen zum Tode. 

Man kann natiirlich nicht erwarten, daB diese unsere Einteilung allen 
Gasbrandfallen gerecht wird. Jede Klassifikation ist eben ein Notbehelf und 
dient zur Orientiernng, wahrend die Natur kontinuierliche Dbergange in ihren 
Erscheinungen hat. Es konnen fortschreitende schwere Gasphlegmonen der 
Gruppe II zum Stillstand kommen und unter AbstoBung des nekrotischen 
Gewebes ausheilen, und es konnen leichtere FaIle von Anaerobensepsis mit 
positivem Bazillenbefund im Blut vorkommen und genesen, und aus Giner 
leichten }1~orm der Gruppe I kann sich unter Umstanden eine schwere ent
wickeln. - Bevor wir un sere drei Gruppen der Gasbrandinfektion enger be
grenzen, wollen wir zunachst die klinisGhen Erseheinungen einer Besprechung 
unterziehen, indem wir die lokalen und allgemeinen Symptome gesondert be
trachten. 

XV. Die Symptome des Gasbrandes. 
A. Die lokalen Erscheinungen. 

1. Die Wunde. 
Die Wunde reicht in fast jedem FaIle bis in die Muskeln. Meist sind diese 

stark zertrummert zu nekrotisierenden Massen. AuBerlich sieht man der Wunde 
die Gasinfektion oft gar niGht an, besonders dann nicht, wenn diese Wund
krankheit von der Tiefe eines auBerlich harmlos erscheinenden Steckschusses 
ausging. Bei offen daliegender Wunde nimmt diese jedoch meist bestimmte 

20* 
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Merkmale an: Die die Wunde begrenzende Muskulatur bekommt eine dunkle, 
grauschwarze Farbe und eine weiche Konsistenz, sie knistert infolge der Gas
bildung beim Druck oder zwischen den Schenkeln einer Pinzette. Die sich 
an die schwarzlichen Muskelteile anschlieBenden Bundel sehen wegen der odema
tosen Durchtrankung glasig aus. Gasblasen perlen aus dem Wundfleisch. Die 
Rautrander werden oft nekrotisch. Die Umgebung gibt Schachtelton. Als 
wichtiger und charakteristischer Befund fehlt der W unde von den vier 

Abb. 30. Beginnender Gasbrand am Fu13. 
Originalzeichnung aus dem Felde von 

Dr. Weinert. 

Celsus - Galenschen Kardinalsympto
men die Entztindungsrote und Ritze 
und in den reinen Fallen auch die Ei
terung. Wenn solche vorhanden ist, so 
ruhrt sie von einer Mischinfektion mit 
aero ben Eiterkeimen her. Die Abson
derung der reinen gasbrandinfizierten 
W unde ist fleischwasserartig oder es 
flieBt lackfarbenes Blut, mit Gasblasen 
nntermischt, heraus. 1m Gegensatz zu 
Rotung und Ritze werden die anderen 
beiden Kardinalsymptome der Entztin
dung, die Schwellung und der Schmerz, 
nich t vermiBt. Diese W undschwellung ist 
die Folge des bei der Gasbrandinfektion 
regelmaBigen kollateralen Odems und 
wegen des Fehlens der entzundlichen 
Erscheinungen von weiBer Farbe. 

Die regionaren Drusen schwellen nie 
bei Gasbrand an. 

2. Das Verhalten der Haut. 

Bei dem tief in den Muskeln sich 
entwickelnden Gasbrand ist die Raut 
oft, besonders im Beginn, nurwenig be
teiligt. Es wird aberdem aufmerksamen 
Beobachter oft doch nicht entgehen, 
daB sie uber dem Muskelherd eine auf

fallend weiBe, glanzende Farbe mit eben sichtbarer Aufschwellung und einigen 
angestauten Rautvenen aufweist. Wenn die gasige Muskelerkrankung sich der 
Oberflache nahert oder von vornherein in den oberflachlicheren Muskeln FuB 
gefaBt hat, so verandert sich die Raut stets bald in charakteristischer Weise 
mit. Entweder zeichnen sich groBe braunliche oder orangefarbene Flecken 
auf derselben ab oder es entstehen blauliche oder violette Verfarbungen. 
(Abb.30, 36 und 37). Die ersteren sind vielfach von Blasen mit wasserigem, gelb
lichem InhaIt untermischt, umgreifen einen Gliedabschnitt landkartenartig oder 
stehen herdweise neben- oder hintereinander und, wie Payr angibt,. mit Vorliebe 
dem Verlaufe der Rautvenen folgend, von denen auch A. Bier eine hamolytische 
Projektion auf die Raut ausgehen sah. 1m Bereiche der braun lichen Flecken 
nimmt die Raut allmahlich durch nekrotische Vorgange eine lederartige, bei 
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Einschnitten kaum blutende Beschaffenheit an. (Abb. 31.) Diese unter dem 
Einflusse der Anaeroben sieh vollziehenden nekrotisierenden Prozesse an 
der Raut sind unseres Eraehtens das Primare der braunlichen Fleeken
bildung. An solchen unter den Gasbazillen nekrotisierenden Rautstellen 
haftet im Fortschreiten das sich vom Gasbrandherd ausbreitende und durch 
die hamolysierende Anaerobentatigkeit gelb oder braunlieh tingierte Odem, 
da das nekrotisehe Gewebe der normalen Saftstromung beraubt ist. So bilden 
sieh die erwahnten gelblichen oder braunlichen Flecken. In leichteren Fallen 
erholt sieh die Raut, sonst verfallt sie fleckweise der totalen Nekrose und Ab
stoBung. Bei den blauen Rautflecken, denen oft Blutblasen beigesellt sind, 
ist die Nekrose von vornherein viel intensiver; daher stirbt die Raut schnell 
mit der ganzen Extremitat ab und Restitution tritt nieht ein. 

Abb. 31. Lederartige Hautnekrose nach lokalem Gasbrand infolge queren Infanteriedurch
schusses oben am Oberschenkel eines Russen. Abtragung der nekrotischen Haut. Heilung. 

Beobachtung aus Niewinno·Kamienski am Narew. August 1915. 

Es wurde schon erwahnt, daB Thies mit guten Griinden in den blauen 
Flecken das Walten des giftigen Bazillus des malignen Odems, in den braunen 
Verfarbungen das Spiel des Fraenkelbazillus sieht (siehe Kap. XIV). 

Die blauen Fleeken der Gasbrandinfektion sind stets die Vorlaufer der 
totalen Nekrose und Gangran des ganzen Korperteils in allen Schiehten; 
bei den braunen Fleeken besehrankt sieh aber die Nekrose oft nur auf die 
Raut, wahrend die Muskeln darunter noch ganz intakt sein kOnnen. Die sieh 
abstoBende Haut kann infolge der demarkierenden Eiterung sekundar von 
Entziindungsrote eingefaBt werden. So kann die Raut in groBen Streeken 
oberflaehlich absterben (Abb. 31) und die Nekrose daran noeh deutlieh im 
Gange sein, wenn die gasbrandige Muskelerkrankung schon im Abklingen ist. 

Die bla ue Rautnekrose, die sich schnell und intensiv mit der gasbrandigen 
Muskelerkrankung ausdehnt, kann durch ihr sehrankenloses Vorgehen in dem 
Krankheitsbild etwas selbstandiges erlangen, wie es Feu ch tinger beschrieb. 
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Dennoch mochten wir in solchen Fallen nicht, wie es dieser Autor tat, von 
"Gasbrand der Raut" sprechen, denn die Rautveranderung ist hier doch stets 
ein sekundarer Vorgang und der primare Sitz der Erkrankung stets der Muskel. 
Dies geht auch aus den Protokollen von F euchtingers beiden letalen 
Fallen ausdriicklich hervor. 

3. Die Gasbildung. 

Die Bildung von Gas ist das eigenartigste und charakteristische Symptom 
jeder anaeroben Wundinfektion. Die Anaeroben erzeugen durch die Vergarung 
der Kohlenhydrate des Muskels Kohlensaure und durch die Zersetzung :.des 

Abb. 32. Gasphlegmone im Rontgenbild. Das 
Gas geht streifenformig vom steckengebliebenen 
GeschoBaus in die Muskeln. (NachBurchard.) 

Abb. 33. Ausgebildete Gasgangriin 
(Fiedermuskel) im Rontgenbild. 

(Nach Burcha rd.) 

EiweiBes Schwefelwasserstoff. Diese leicht beweglichen Gase verbreiten sich 
schnell in dem ganzen erkrankten Bezirk und auch tiber diesen weit hinaus 
ins gesunde Gewebe. Daher sehen wir perlende Gasblasen in der wasserigen 
Wundfliissigkeit, wir nehmen sie durch die Betabtung unter der Raut wahr und 
sehen sie als emporspriihende Blasen der bei der Amputation durchschnittenen 
erkrankten Muskeln, und wir horen sie beim Sektionsschnitt durch ein wegen 
Gasbrand amputiertes Bein beim Druck des Messers wie Lungengewebe knistern. 
Diese Ansammlung von Gas kann oft enorm und die Wanderung desselben 
so weit sein, daB man bei Gasbrand der unteren GliedmaBen das Gas im vollig 
normalen Subkutangewebe des Gesichtes antrifft; es kann auch die ' Span
nung des Gases im Gewebe einen solchen Grad erreichen, daB dasselbe beim 
Einschnitt der Raut unter puffenden oder laut blasendem Gerausch entweicht. 



Der Gasbrand. 311 

Da das Gas nach den vorliegenden Analysen auch Wasserstoff enthaIt, so 
ist es brennbar. 

Der Nachweis des Gases ist wichtig fur die Diagnose der Gasinfektion. 
Daher hat die Diagnostik sich gerade hiermit besonders befaBt. Das einfachste 
Mittel ist die Palpation, man fuhIt das Gas unter dem Finger knistern, wenn 
man die Haut betastet. Viel feiner ist die Perkussion. Dazu bedient man 

Abb. 34. Ausgebildeter Gasbrand im Riintgenbild. Wadenmuskulatur mit Gas durch
setzt. 1m Unterhautfettgewebe groBe Gaslager. (Nach Burchard.) 

sich am besten einer Pinzette, die man wie eine Stimmgabel faBt und leicht, 
ohne daB die Branchen zusammenklirren, auf die Haut aufschlagt. Dies Ver
fahren ist im Felde allgemein verbreitet und auch von Biermann kurz be
schrieben. Wir haben uns desselben stets mit Erfolg bedient und empfehlen 
es sehr. Bei der Anwesenheit von Gas im Subkutangewebe vernimmt man dabei 
Schachtelton oder gar Trommelschall. Zu demselben Zwecke der Wund
perkussion kann man auch einen langen, holzernen Bleistift nehmen. Man hort 
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auch den Schachtelton heim Bestreichen der Haut, z. B. beim Rasieren; Busch 
empfiehlt daher das Bestreichen der Raut mit dem Rasiermesser als diagnosti
sches, aber un seres Erachtens zu umstandliches Hilfsmittel. 

Nach Bethe gelingt auch der Nachweis des Gases durch die Veranderung 
des spezifischen Gewichts, denn durch dasselbe wird der gasbrandige Muskel 
leichter. Bei der Sektion ist wohl schon jedem aufgefaIlen, daB solche Muskel
stucke auf Wasser schwimmen. Dann muB aher die Gasblahung schon sehr 
hochgradig sein. Es kommt aber darauf an, die Anfange der Gasentwicklung 
zu erkennen, also den Beginn der Abnahme des spezifischen Muskelgewichtes. 
Rierzu gibt Bethe folgende Vorschrift: Schwimmt das aus der Wunde exzi
dierte Muskelstuck in 6% NaCI-Losung, so ist es verdachtig, schwimmt es 
schon in 40/ 0 NaCI-Losung, so ist es sicher gasbrandig infiziert. 

1m Rontgenlicht kann das freie Gas im Gewebe unschwer zur Anschauung 
gebracht werden. Martens, Schwarz, Finckh, Dohner, Burchard haben 
hieruber einschlagige Mitteilungen gemacht, insbesondere hat Burchard 
darauf hingewiesen, daB man die verschiedenen Zustande der gasigen Infektion, 
den GasabszeB, die Gasphlegmone und den Gasbrand durch das Rontgenbild 
scharf auseinander halten kann. Der GasabszeB tritt meist um GeschoB~ 
splitter oder Tuchfetzen als heller Hof in die Erscheinung, ist scharf und infolge 
derMuskeleinrisse oft zackig begrenzt. Diefortschreitende Gasphlegmone er
scheint im Ri:intgenbilde diffus in Flecken oder Streifen, die zwischen die Muskeln 
und in das Subkutangewebe zerstreut und weitgehend von der SchuBwunde ein
dringen, und zwar sowohl proximal, als auch distal. (Abb.32.) In der Kniekehle, 
in der Nahe des RoIlhugels und an der Achillessehne sind diese Gaslager besonders 
haufig. Die Gasgangran liefert ein sehr sinnfalliges, zierliches Rontgen
bild: Indent die g8,sige Zersetzung aIle Biindel ergreift und mit kleinen Gas
blaschen umscheidet, entsteht auf der Rontgenplatte die gefiederte Zeich
nung des l'.Iuskels wie in einem anatomischen Praparat. (Abb. 33 u. 34.) 
Daneben nehmen sich die noch nicht dem Brand unterlegenen Muskeln als 
homogene Schatten aus. Auf diese Weise kann durch Rontgen der Stand 
und die Ausbreitung der Gasgangran mit ziemlicher Genauigkeit ermittelt werden. 

4. Das Odem. 

Bei 'den meisten Gasbranderkrankungen begleitet eine starke Odem
bildung die Gasproduktion im Gewebe. Dieses Zusammentreffen von Gas und 
Odem ist So haufig, daB Aschoff die anaerohen Wundinfektionen unter der 
jetzt vielfach eingeburgerten Bezeichnung "Ga&odem" zusammenfaBt. 1m 
Gegensatze hierzu heben aber andere Autoren die Verschiedenheit und Mannig
faltigkeit der klinischen Gasbrandfalle hervor, einige zeigen starke Gasproduk
tion ohne Odem, andere machtiges Odem ohne Gas. Pribram sah beispiels
weise in Galizien hochgradige Odeme ohne Gas und in Polen und W olhynien 
starke Gasblahungen der Muskeln, so daB diese beim Durchschneiden knirschten, 
bei fast vollstandig fehlendem Odem. Ernst Frankel, Frankenthal und 
Koenigsfeld heben in mehreren Fallen die geringe Gasbildung, aber das 
reichliche Odem hervor. V. Tappeiner, Fe BIer und Marwedel konsta
tierten ebenfalls in manchen Fallen das Fehlen der polsterartigen Gasauftrei
bung, wahrend das Bindegewebe in groBer Ausdehnung durch ein sulziges 
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Odem infiltriert war. W ie t in g und D u ha mel fiihren Beispiele reinen malignen 
Emphysems ohne nennenswertes Odem und andererseits FaIle von reinem 
malignen Odem ohne Gas an. Auch Eug. Fraenkel und lange vor dem Kriege 
Muir und Ritchie haben solche Beobachtungen klinisch und bakteriologisch 
festgelegt und nicht gezogert, diese Falle dem echten malignen Odem im Sinne 
Ro bert Kochs unterzuordnen. Aber wir wollen auf die praktische Moglichkeit 
der klinischen Unterscheidung zwischen Gasphlegmone und malignem Odem hier 
bei der Raufigkeit der Mischinfektion nicht naher eingehen, sondern nur 
die Eigel1schaften des Odems bei klinischen Gasbranderkrankungen ins 
Auge fassen. Es ist von gelblicher Farbe oder fleischwasserartig und laBt 
das Unterhautzellgewebe, die Muskelinterstitien und GefaBscheiden dick auf
quellen; besonders faUt dies auf an der Scheide des N. ischiadicus, so daB es 
beim Einschnitt wie aus einem nassen Schwamm abtropft, und am Oberarm 
im Sulcus bicipitalis internus. Bei starker Blutbeimengung wird das Odem bier
braun. Solches trifft man besonders unter der Raut an in der Nahe der braunen 
Flecken. Wenn sich das Odem nicht frei im Gewebe ansammelt, sondern das 
Subkutangewebe infiltriert, so nimmt das letztere eine gallertige Beschaffen
heit an. Auch die Muskeln sind stark odematOs; auf Sektionsschnitten durch 
amputierte GliedmaBen sehen sie weit yom Infektionsherd noch glasig und 
wasserig aus. In der naheren Umgebung des letzteren enthalt das Odem reich
liche Bazillen, weiter ab ist es bazillenarm oder -frei. 

In der Deutung des Odems stehen sich zwei Ansichten unvermittelt 
gegenuber. A. Bier, Thies u. a. halten es fur eine nutzliche Einrichtung 
des Organismus, fur eine Abwehrreaktion, die die bakteriziden Serumbestand
teile den Bazillen entgegenstellt und die Toxine bindet. Das starke thera
peutische Stauungsodem scheint diesen Autoren Recht zu geben. v. Wasser
mann dagegen schreibt, gestutzt auf einschlagige Tierversuche uber den 
Rauschbrand, dem um sich greifenden Odem die Fahigkeit zu, durch Aggres
sine die ZeUen des Organismus nach und nach krank zu machen, so daB sie 
den Gasbazillen unterliegeri. Derselben Ansicht gibt Bieling Ausdruck, in
dem er das Odem als "den Schrittmacher der Gasbrandinfektion" erklart. 

5. Der Geruch. 

Den Gasbrandprozessen im Felde haftet in der Regel ein heftiger Faulnis
geruch an, der so konstant ist, daB manche Autoren ihn fur pathognomonisch 
und Denk und Walzel fur ein Fruhsym ptom halten. Dieser Geruch ist 
aber keineswegs durch die echten Gasbazillen von Eug. Fraenkel, oder den 
Bazillus des malignen Odems bedingt. Reininfektionen hiermit riechen nicht 
(E. Fraenkel, Schott muller). Erst die Zersetzung durch die Faulniserreger 
(Uhrzeigerbazillen, Paraodembazillen) verursacht den ublen Geruch. Da es 
sich nun im Felde meist um die gleichzeitige Infektion der echten Gasbrand
keime mit Faulniserregern handelt, so vermiBt man den Geruch in der Regel 
nicht und so hat er eine praktische Bedeutung als Krankheitssymptom. 

6. Die Gangran. 

Die wichtigste Lokalerscheinung der Gasphlegmone ist der Ausgang in 
Brand, der seiner Natur nach im System der verschiedenen Formen der Spontan-
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gangran in die Gruppe der "infektiosen Gangran" (siehe Bruns' Beitr. Bd. 75, 
S. 145, 1911) einzureihen ist. Der gasige Brand ist also der direkte klinisehe 
Ausdruek fiir den sieh in den Muskeln abspielenden LebensprozeG der Gas
branderreger, die den Muskel unter fauliger Garung zersetzen und zum Ab
sterben bringen. Daher beginnt der Gasbrand wie der Milzbrand stets im Be
reich des dureh die Wunde gesetzten Infektionsherdes, also proximalwarts 
VOIl der Extremitatenspitze, und unterseheidet sieh dadurch wesentlieh von 
dem naeh Absehiissen der Hauptgefa!3e sieh einstellenden einfaehen an
alllisehen Gliederbrand oder von dem arteriosklerotisehen Brand, der stets 
von der Spitze der Extremitat aufsteigt. 

Die Gasbrandnekrose beginnt im Muskel. Dnter der anaeroben Infektion 
gerinnt sein EiweiB. Diese Koagulationsnekrose und die sieh unter der Wuehe-

Abb. 35. Fortschreitender Gasbrand des UnterschenkeIs mit schwarzlicher Verflussigung 
der Muskulatur. Amputation des OberschenkeIs. Reilung. Lumiere·Aufnahme durch 
Verf. in Saloniki wahrend des griechisch-buIgarischen Krieges (1913). Siehe auch Abb. 26. 

rung der Gasbazillen entwickelnden kleinen Gasblasen maehen ihn undureh
siehtig, er bekommt, wie A. Bier riehtig bemerkt, eine bla Grote, nicht trans
parente Farbe. Naeh und naeh geht diese in dunklere Farbentone fiber, der 
Muskel wird sehwarzlieh und sehlieBlieh verfliissigt er sieh in einen sehokolade
artigen Brei. (Abb. 35.) Dieser nekrotisierende ProzeG ergreift fast niemals 
aHe Muskeln des Querschnittes gleichmaBig, sondern wahlt meist besondere 
Muskelgruppen (Garre, Frfind) aus, beispielsweise an der oberen Extremitat 
die Beuger oder an den Beinen die Adduktoren oder den Iliopsoas oder aHein 
den M. semitendinosus (Denk und Walzel). Deshalb sieht man auf dem 
Querschnitt bei der Amputation oder im Sektionsschnitt des Amputations
apparates die Muskelgruppen verschieden betroffen, wahrend die einen noeh 
normal aussehen und elastiseh sind, haben die anderen eine starre Konsistenz 



Abb. 36 und 37. Fortschreitender Gasbrand mit Gasnekrose des Unterschenkels b ei Infanterist R. 
wahrend der Kampfe urn Hahe 304 bei Verdun. 10. VI. 1916: GranatYerletzung der Kniekehle; 
11. VI. 1916: Gasbrand des ganzen Unterschenkels; dieser blaugriin yerfiirbt. Full weill. Amputatio 
femoris. Heilung. A. poplitea frei, Vene thrombiert. - Auf dem HauptYerbandplatz der 54. Inf.
Diy. in Madeleine-Ferme bei Romagne sou s l\lontfaucon gezeichnet yon Ed. Nielson (Berlin). 
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und blaBrote, trube Farbe angenommen odeI' stoBen beim Durchschneiden 
Gasblasen aus. Die zur Gasnekrose sich gesellende unregelm1iBige wachsartige 
Nekrose (Abb. 26) und vielfache kleine Blutergusse in das MuskeIfleisch 
geben dem Ganzen oft ein buntscheckiges Aussehen. 

Von del' Muskelnekrose erreicht del' Brand die auBere Haut. Diese er
glanzt dann in blauen und violetten Tonen, die bei del' weiteren Ausbreitung 
des Prozesses in grauschwarz ubergehen. Die Epidermis hebt sich dabei in 
blutigen Blasen auf. In peripherer Richtung schreitet del' Gasbrand schneller 
fort, als in zentraler. Manche Autoren, als Kausch, Ritter, Frund, Sackur 
sehen in diesem peripheren Fortschreiten des Gasbrandes gerade eine seiner 
klinischen Eigenarten, die sich ungezwungen dadurch erklart, daB del' peripher 
von del' Wunde liegende ExtreIIlitatenabschnitt infolge del' Vernichtung del' 
Kollateralen schwacher mit Sauerstoff versorgt wird, als del' zentrale Teil, 
so daB die Anaeroben dort leichter FuB fassen konnen. 

Wenn sich die Gasnekrose im ganzen Umfang des Muskelzylinders einer 
Extremitat, beispielsweise von del' Wade aus, ausgebildet hat, so beginnt die 
Ernahrung del' Extremitatenspitze zu leiden. Del' vorher noch fuhlbare peri
phere PuIs wird schwacher, urn ganz zu erlahmen. Die Extremitatenspitze 
wird weill und kUhI und verliert ihre Beweglichkeit, sie stirbt abo So kommt 
zu dem in den Muskeln bereiteten infektiosen Gas brand noch del' Brand del' 
Extremitatenspitze durch mangelhafte GefaBversorgung hinzu. Da letzterer 
aufsteigt und del' erstere sich abwarts bewegt, so gehen diese beiden in ihren 
Ursachen verschiedenen Prozesse schlieBlich ineinander uber und vermischen 
sich, so daB man sie bei del' ausgebildeten, bei Beklopfung allenthalben laut 
tonenden Gasgangran nicht mehr trennen kann, zumal die Gasbazillen schnell 
in den blutarm werdenden peripheren Extremitatenabschnitt einwandern und 
auch hier die gasige Zersetzung hervorrufen. (Abb. 36 u. 37.) 

Es ist viel erortert worden, worauf die enorme Schnelligkeit im Absterben 
einer ganzen Extremitat von oben ab, die oft nul' einige Stunden ausfuIlt, bei 
dem Gasbrande beruht. Die Hauptursache diesel' verhangnisvollen Erschei
nung ist zweifelsohne die enorme bazillare Wucherung und rapide Ausbreitung 
del' Anaerobier, deren LebensprozeB direkt durch die Muskelauflosung den 
Gliederbrand erzeugt. Es ist die Ausbreitung del' Gasgangran also eine 
del' Vermehrung del' Anaerobier koordinierte Erscheinung. Neben diesem 
rapiden Anaerobierwachstum mit del' gleichen Schritt haltenden Gewebsnekrose 
sind abel' wahrscheinlich noch andere Momente bei del' schnellen Ausbreitung 
des Brandes tatig. Eine Anzahl von Autoren, als E. Payr, HaBner, Ernst 
Frankel, Frankenthal, Koenigsfeld, Eugen Fraenkel, Frund, Denk 
und Walzel, Pribram, Thies u. a. konstatierten bei del' anatomischen Unter
suchung gasbrandiger Extremitaten die Thrombose del' Hauptstamme del' Muskel
venen und del' Hautvenen und erblickten hierin mit Recht mit einen Grund 
fUr das schnelle Fortschreiten dieses Gliederbrandes. Schott mulIers An
sicht, daB del' Fraenkelsche BaziIIus zur Infektion del' Venenthromben neigt, 
und F. Kloses Methodik, diesen BaziIIus im Blutkuchen anzureichern (siehe 
Kap. VI), kann hiermit gut in Einklang gebracht werden. C. Franz ver
millte dagegen in den von ihm untersuchten Gasbrandfallen die Thrombosen 
und spricht sich deshalb dahin aus, daB infolge del' gefaBlahmenden Wirkung 
del' Gasbrandtoxine eine Stase eintrete und daB diese die Gangran mit be-
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dinge. Nach F. Klose auBert sich aber die Wirkung des Gasbrandgiftes ge
rade in umgekehrter Weise, namliCh in einer GefaBverengerung, und A. Bier 
steht mit einem gewissen Vorbehalt nicht an, der durch diesen GefaBkrampf 
erzeugten Anamisierung des Gewebes eine wichtige Rolle bei dem Fortschreiten 
der Erkrankung zuzuerkennen. Wullstein legt der durch die Gasspannung 
im Gewebe behinderten Zirkulation eine groBe Bedeutung ffir die Entstehung 
der Gangran bei, eine Ansicht, die Hitschmann und Lindenthal schon vor 
vielen Jahren geauBert hatten. 

Einheitlich ist demnach anscheinend der Grund fur des schnelle Absterben 
einer ganzen Extremitat beim Gasbrande nur in der Hauptursache, in der 
enormen Vermehrung der Anaerobier; zu dieser Hauptursache kommen noch 
andere variierende Momente unterstutzend hinzu. In vielen Fallen ist es die 
Thrombose, in anderen Fallen aber scheint sich die schnelle allgemeine Nekrose 
aus einer Konkurrenz vieler fur den Blutumlauf ungiinstiger Momente herzu
leiten, aus der allgememen Vasomotorenlahmung, aus der schnell abnehmenden 
Herzkraft und aus der Gasspannung im Gewebe. Wenn diese drei Momente 
an der gasinfizierten Extremitat in einer bestimmten Intensitat zusammen
treffen, so reduzieren sie die Zirkulation so stark, daB die dadurch hervor
gebrachte Ernahrungsstorung im Verein mit der Invasion der Anaerobier 
schnellen Brand der Extremitat zur Folge hat. 

7. Die Bedeutung der Gefiillabschusse fur den Gasbrand. 
Wenn die HauptgefaBe der Extremitaten durch das GeschoB verletzt und 

fur den Blutumlauf auBer Funktion gesetzt sind, oder wenn Hauptstamme, 
wie die Kniekehlenschlagader, oberhalb einer Wunde unterbunden werden 
muBten, so ist naturlich damit der Gasbrandinfektion ein groBer Vorschub 
geleistet, denn die schlecht mit Blut versorgte Extremitat bietet den Gasbrand
keimen in der Wunde gute Wachstumsbedingungen. 

Wir sahen dies ofters: Nach der kunstgerechten Unterbindung der A. po
plitea bei einem hohen, stark blutenden WadenschuB war die Ligatur an sich 
nicht von Brand gefolgt; der Patient konnte noch 1-2 Tage danach den FuB 
gut bewegen, dann aber entwickelte sich von der Wunde aus der Gasbrand 
und die Amputation muBte folgen. Solche Beobachtungen sind viel ge
macht und den meisten Autoren ist die begiinstigende Wirkung der GefaB
verletzungen auf die Gasbrandinfektion gelaufig geworden. A. Bier lieB 39 seiner 
wegen Gasbrand amputierten Glieder genau von Specht untersuchen mit dem 
Resultate, daB sich 33mal eine Verletzung der groBen Arterien herausstellte; 
Florcken konnte dies 9mal konstatieren unter 27 Gasbrandfallen, also in einem 
Drittel, und zwar waren dIes GefaBverletzungen, die erfahrungsgemaB an sich 
nicht zur Nekrose fiihren; Frund erwahnt 8 GefaBverletzungen unter 29 Gas
brandfallen. Von 124 Gasbrandfallen Heidlers hatten 23eine GefaBverletzung. 
C. Franz berechnet das Vorkommen der primaren GefaBverletzungen bei der 
Gasinfektion bei 132 Fallen mit 27%. Marwedel hat die schadliche Wirkung 
der Unterbindung der AxillargefaBe und der A. poplitea in dieser Beziehung 
ebenfalls kennen gelernt. v. Gaza und Frund berichten das Zusammentreffen 
des Gasbrandes mit der DurchschieBung der Kniekehlenschlagader je zweimal. 
Auch nach miBgluckten GefaBnahten im Felde sind die Gasbranderuptionen 
nicht selten erwahnt. 
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Die Prii.disposition fur die Entstehung des Gasbrandes, die die Ausschal
tung eines groBen GefaBbezirkes durch Ver1etzung odeI' Unterbindung schafft, 
iHt also zweifcIlos vorhanden; eH konnten nul' Meinungsverschiedenheiten daritber 
allfkommen, ob man hier yom echten Gasbrand sprechen kann. Eug. Fraenkel 
verneint dies lind halt die Gasbildung bei SchuBverletzungen del' GefaBe fur 
eine sekundare, durch die arterielle Thrombose del' GefaBe bedingte Erschei
nung, bei del' die anaeroben Keime nnr als Saprophyten im toten Gewebe auf
treten; del' echte Gasbralld abel' ist nach demselben Autor eine das Absterben 
del' Weichteile koordinierte Erscheinllng ohne GefaBschadigung. In diesel' 
:-;tellungnahme hat Eug. Fracnkd, derdarin von Heidler unterstutzt wird, 
theoretisch zweifellos recht, praktisch abel' ist der auBere Endeffekt bei beiden 
Prozessen derselbe, auch die Erreger sind die gleichen; der Unterschied ist nUl 
del', daB bei dem echten Gasbrand ohne GefaBverletzung die Schwere und 
Massigkeit der Infektion allcin den Brand erzeugt, wahrend im anderen FaIle, 
bei del' GefaBverletznng, die Beschriinkung in del' Bllltversorgung eine fur die 
Anaeroben giinstige Konstitution schafft, die HaBner treffend einer Akti
vierllng gleichRetzt, so daB anch weniger virlliente Keime odeI' Rolche mehr 
tlaprophytischen Charakters hier aufkommen und zerstOrend auftreten konnen. 
Diese Unterschiede sind aber nicht durchgreifend, denn wir sahen, daB zur 
Entfaltung del' Gasinfektion stets zwei Momente zusammenkommen mii.ssen, 
llamlich die Verunreinignng der W uude mit Gasbazillen und eine starke Schadi
bung des Gewebetl mit AbschluB von del' Zirkulation. (Siehe Kap. XL) Diese 
geiden Momente erganzen sich bei del' angehenden Gasbrandinfektion gegen
seitig; ist eins schwacher, so ist das andere starker. Es liegen bei dem sich 
nach Gefal3verletzungen entwickelnden Gasbrand dieselben Verhaltnisse vor, 
wie in del' wegell bedrohlicher Blutnng abgeschnii.rten Extremitat, in denen 
der Gasbranrl, ",ie die Mitteilungen del' Feldarzte lehren, ungewohnlich 
schnell und hochgradig Zllr Ausbildung kommen kann, so daB die Glieder sich 
wie Luftkissen anfiihlen und beim Beklopfen drohnen wie eine Trommel (siehe 
Bruns' J3eitr. Bd. lOB, f-l. 427, Fall Ii), 1916). So sind die Dbergange in den 
heiden hesprochenen Prozessen, llamlich in Gasbrandfallen mit und ohne Ge
faf3verletzung, flieBend und diese Prozesse daher einheitlich zu betrachten, 
praktisch nicht zu trennen und gleich zu behandeln. 

8. Der Schmerz. 
Ohwohl dem Gasbrandinfekt stets die klassischen Zeichen der Entzundung 

abgchen, so gehort del' Wund;:;chmerz doch zu seinen regelmaBigen Be
gleitern. Kummell, A. Bier, C. Franz, Frund, Pfanner, Ritter, Hage
mann, Duhamel, Sackur, StrauB, Jungling und viele andere heben 
dies besonders hervor und mach en auf die groBc spontane Schmerzhaftigkeit 
del' gasbrandinfizierten Wunden aufmerksam. Die Patienten finden keinen 
Hchlaf und klagen uber Zll eng en Verband. Nach C. Franz, Pfanner und 
J ungling zeigt der pli.itzlich auftretende Schmerz distal del' Wunde, oft ver
bunden mit Pal'asthesien, hei vorher schmerzfreien Patienten sogar direkt den 
Eintritt des Gasbrandes an und zwingt den Arzt zur Revision der Wunde. 
Dieses Stadium dauert abel' nicht lange und geht dann mit dem Aufhoren der 
Schmerzen und der erlahmenden Beweglichkeit del' Muskeln uber in den schnell 
fortschreitenden emphysematosen Brand. 
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Diesel' Schmerz bei del' Gasbrandinfektion, VOl' aHem del' bei dem Be
ginne des Brandes auftretende, stellt eine Analogie dar zu den verschiedenen 
Formen del' sonst bekannten Spontangangran und ist eine bekannte Begleit
erscheinung jedes langsamen Gewebstodes. 

B. Die allgemeinen Erscheinungen des Gasbrandes. 

1. Die Gasbrandgifte. 
Die den Gasbrand begleitenden AHgemeinerscheinungell entsprechen ganz 

dem klinischen Bilde einer schweren Vergiftung. Diese Gas brandgifte werden 
in den Gasbrandherden gebildet und sind teils bakteriogener, teils histo
gener Herkunft. 

Bezuglich del' ersteren verhalten sich die beim Gasbrand in Betracht 
kommenden Anaeroben offenbar verschieden. Wahrend F. Klosc echte Toxine 
bei dem Fraenkelschen GasbaziHlls und im Einklang mit Ernst Frankel, 
Frankenthal, Koenigsfeld bei den Aschoffschen Gasodembazillen ge
fllnden zu haben glaubt, haben R. Pfeiffer und Bessau diese Fraenkeltoxine 
;.;ehr skeptisch betrachtet (siehe Kap. III, A, 1, c.) und F. Silberstein, Ficker 
und Ernst Frankel ganz geleugnet. Passini halt die beim Wachstum 
des Fraellkelschen Gasphlegmonebazillus entstehenden Gifte auch nicht fur 
echte Toxine, sondern fur Abbauprodukte aus dem Nahrmedium. Die Existenz 
von echten Fraenkeltoxinen ist also noch durchaus strittig. 

Etwas ganz anderes ist es dagegen mit den Bazillen des malignen Odems. 
Diesen sind tatsachlich echte Toxine von starker Wirkung eigen. Ficker 
gelang es, aus einem von R. Pfeiffer und Bessau isolierten und genau stu
dierten Stamm des malignen Odems ein echtes Toxin herzusteIlen, welches 
intravenos appliziert in del' geringen Menge von 0,0002 g pro Gramm 
Korpergewicht bei Kaninchen schon letal wirkte und ein kriiftiges Antitoxin 
erzeugte, das auch anderen Odemstammen gegenuber wirksam war. Da F. 
Silberstein unabhangig davon zu einem ahnlichen Resultat kam, so kann 
man hierin vielleicht die Grundlage erblicken fur eine erfolgreiche Prophy
laxe odeI' Therapie des malign en Odems auf serologischer Grundlage, WOVOIl 
spateI' die Rede sein wird. 

Einer eigenen, von vorstehendem abweichenden Anschauung uber die 
bakteriogenen Gasbrandgifte gibt v. Wassermann Ausdruck. Nach ihm 
produzieren aIle Gasbazillen ein gleiches Gift, ahnlich wie die verschiedenen 
Staphylokokkenstamme das gleiche Staphylolysin haben. Dieses durch Ein
trocknen del' KuIturen von Gasbazillen konstant zu erhaltende Gift gleicht 
wegen del' Passage durch Filter den Toxinen, abel' in del' Verschiedenheit del' 
Wirkung yom Blutwege, yom Peritoneum odeI' yom Subkutangewebe aus und 
bezuglich del' Hitzebestandigkeit mehr den Endotoxinen. Gegen die echte 
Toxinnatur spricht auch del' Umstand, daB man mit diesem Gift wohl ein Anti
toxin herstellen kann, daB dieses abel' nicht dem Gesetz del' MuItipla unter
liegt. Es kann sich also hier offen bar nicht urn ein echtes Toxin handeln, sondern 
nach v. Wassermanns Meinung vielleicht um ein durch den Abbau del' Bak
tel'ienleiber entstandenes Gift. 

Viele klinische Beobachtungen im Vel'ein mit den Ergebnissen del' baktel'io-
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logischen Forschung und den chemischen Untersuchungen am Krankenbette 
lassen auch auf ein bei den Gasbrandprozessen gebildetes bakteriogenes Blut
gift schlieBen, das die Formelemente und den Farbstoff des Blutes angreift. 
DaB die Fraenkelschen Gasbazillen und Aschoffschen Gasodembazillen die 
roten Blutkorper auflosen, ergibt sich aus deren hamolysierender Wirkung 
im Reagenzglasversuch. Nach Ka men enthalten die Kulturen des Fraenkel
bazillus aber auch noch ein die weiBen Blutkorper zerstorendes Gift, ein Leuko
zidin. AuBerdem wirken die Gasbrandgifte auf die Leukozyten negativ chemo
taktisch ein. Dies folgte schon aus den Untersuchungen Bessons iiber die 
negative Chemotaxe bei Vibrion septique und aus Leclainches und Vallees 
ahnlichen Experimenten beim Rauschbrand und wurde noch direkt erwiesen 
von v. Wassermann und L. Michaelis, die in dem Wrightschen Opsonin
versuch mit Gasodembazillen keine Phagozytose mehr bemerken konnten, 
wenn Gasbrandgifte zugesetzt wurden. Fiir das Fehlen der Entziindungserschei
nungen und der Leukozytenemigration in den Gasbrandherd liefem diese Chemo
taxisversuche die biologische Erklarung und sie beleuchten auch die von 
Grafenberg und Sachs-Miike bei Verwundungen gefundene Abhangig
keit der Leukozytenkurve von den eitrigen Komplikationen, wahrend die 
Anaerobierinfektion darauf ohne EinfluB war. 

Den schadlichsten EinflllB iiben diose Bazillengifte aber chemisch auf 
den Blutfarbstoff aus, indem sie das Hamoglobin aus den Blutkorperchen 
befreien, abbauen und in Methamoglobin verwandeln. Die Folge davon 
ist, daB der Blutfarbstoff oder dessen Abbauprodukte ins Blutserum iibertreten 
und im Urin erscheinen. Nachdem Lenhartz bei Fraenkelsepsis das klinische 
Bild dieser durch dunkelblaue Verfarbung der Haut und hochgradigen Luft
hunger ausgezeichneten Hamoglobinamie gezeichnet hatte, gelang es Schott
m iiller, im Reagenzglase bei der Ziichtung des Fraenkelbazillus und klinisch 
im Blut bei puerperaler Fraenkelsepsis das Methamoglo binspektrum und im 
Urin Hamatin nachzuweisen. 

Spatere Untersucher, als Hegler, Schumm, Bondy, Bingold, Weitz, 
Eug. Fraenkel u. a. haben diese durch den Fraenkelbazillus ausgeloste Hamo
globinamie und Hamoglobinurie bei infizierten Puerperalprozessen bestatigt 
und damit ebenso wie Lenhartz die klinisch bei diesen Patienten hervor
tretende braunlich-zyanotische Hautfarbe, den Lufthunger, und die braun
schwarze, lackfarbige Beschaffenheit des Urins erklart. 

Bei den Gasbrandprozessen des Krieges mit Fraenkelsepsis sind unseres 
Wissens derartige hochgradgie Blutzersrorungen bisher nicht angetroffen. Dies 
mag wohl darin seinen Grund haben, daB der schwangere Uterus viel umfang
reicher an die Blut- und Lymphbahnen des Korpers angeschlossen ist, als eine 
yom Gasbrand ergriffene Extremitat, in welcher zudem noch oft durch Stase 
oder Thrombose die Blutstromung und Resorption vermindert ist. 

A1lerdings hat sich Friind im Felde von der Anwesenheit eines Blut
giftes bei den Gas brandprozessen in einer sehr einfachen Weise iiberzeugt, 
indem er Blut im Reagenzglase mit Gasbrandmuskel stehen lieB; dann nahm 
dieses eine schwarzbraune Farbe an, die auch beim Schiitteln nicht mehr rot 
wurde; gleichzeitig wurde es lackfarben. 

Das Vorhandensein eines bakteriogenen Blutgiftes beim Gasbrand er
scheint also auBer Zweifel und kann als Unterlage dienen fiir einige auffallende 
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Erscheinungen dieser Krankheit. Fur die gelblichen und braunlichen Flecken 
der Haut nahmen wir frUher schon die Hamolyse mit in Anspruch (siehe Kap. XV, 
A. 2); den bekannten schweren Ikterus der schnell todlichen Gasbrandfalle 
werden wir als durch den rapiden Blutzerfall verursacht auffassen, und die 
charakteristische fahle Gesichtsfarbe des Gasbrandkranken auf die Bildung 
von Methamoglobin zuruckfUhren durfen. Vielleicht hat auch der groBe Luft
hunger des Gasbrandkranken hierin mit seinen Grund, eine Annahme, die, 
wie bereits bemerkt, Lenhartz, Bondy und Weitz u. a. hoi ihren puer
peralen Fraenkelinfektionen machten. Wir werden indeB fUr den Lllfthunger 
noch eine andere Ursache kennen lernen. -

Die histogenen Gifte der Gasbazillen sind noch wenig erforscht. Sauer
bruch sieht sie als das Produkt der Autolyse des Muskelgewebes an. DaB 
dieses im autolytischen ZerfallsprozeB tatsachlich wie ein Gift wirkt, geht aus 
F. Landois' Tierversuchen hervor: Wenn dieser Autor namlich einem Ka
ninchen aseptisch ein hinreichend groBes Muskelstlick exzidierte und dieses 
sofort wieder an Ort und Stelle einnahte, so ging das Tier ohne Eiterung 
zugrunde und ohne daB die Sektionetwas anderes, als Muskelnekrose aufdeckte. 
Demnach scheint der aseptische Auflosungsvorgang des exzidierten Muskels 
fermentative Gifte freizumachen, die, in Zirkulation geschickt, den Tod herbei
fuhren. Ahnlich kOnnten die Verhaltnisse auch beim Gasbrand liegen, da auch 
hier die Gasbazillen ohne Eiterung das Muskelgewebe in feinste Elemente zer
leg en und schlieBlich ganz auflosen (siehe Kap. VII). 

In ahnlichem Sinne sprechen sich auch Conradi und Bieling aus und 
mit ihnen Bingold. Diese Autoren denken sich den histogenen Vergiftungs
vorgang beim Gasbrand etwa folgendermaBen: Wah rend aus den Kohlehydraten 
der Muskeln durch den LebensprozeB der Gasbazillen Gas entsteht, wird das 
MuskeleiweiB durch ihr peptonisierendes Ferment rapide verdaut. Hierbei 
entwickeln sich als Abbauprodukte Toxalbumine, die korperfremdes EiweiB 
darstellen, das, dem Organismus parenteral zugefUhrt, Intoxikation erzeugt. 
Diese Vergiftung ist also nach den genannten Autoren eine Dberempfindlich
keitsreaktion gegenuber dem MuskeleiweiBzerfall, und die den Gasbrand be
gleitenden kollapsartigen Erscheinungen sind als die Symptome des anaphylakti
schen Schocks aufzufassen. E~ gelang diesen Autoren auch, aus den nekroti
schen Muskeln gasbrandinfizierter Kaninchen ein Gift darzustellen, das diese 
Tiere unter Krampfen totete. Sanerstoffeinblasung machte das Gift unwirksam, 
Wasserstoffdurchstromung wieder aktiy. Es handelte sich also lim ein rever
sibles Reduktionsgift. 

Neben den EiweiBgiften sind auch die durch die Gasbazillen sowohl in 
kunstlichen Nahrboden (Hitschmann und Lindenthal) als auch im kranken 
Organismus abgespaltenen giftigen Sauren, die Kohlensaure, die Milchsaure, 
die Buttersaure, die Propionsaure, die Bernsteinsaure u. a. nicht zu vergessen. 
Das Vorhandensein dieser Sauren im Gasbrandherd und manche Ahnlichkeiten, 
die der Gasbrandige mit dem schweren Diabetiker im Koma gemein hat, vor
zugsweise die KuBmaulsche groBe Atmung, und der bei Moribunden wahr
genommene Azetongeruch haben bei Pribram und Denk, entsprechend 
den grundlegenden experimentellen Arbeiten der Naunynschen Schule uber 
die Reizung des Atmungszentrums durch Sauren, die Annahme gefestigt, daB 
der GasbrandprozeB einer Saureycrgiftung gleich zu achten ist. 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 21 
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2. Die AllgemeinsYlllPtome. 
Bei den schweren Formen des Gasbrandes ist das Allgemeinbefinden 

stark gestort, so daB die Patienten schnell kollabieren. Dieser Kollaps kann 
mit dem fortschreitendell Gasbrandprozesse sehr schnell einsetzen, so daB 
('. Franz nicht mit Unrecht von einem rmschlag des Allgemeinbefindens 
i'pricht. 

Das G('sicht hat eine fahle Blasse, die, wie erwahnt, wahrscheinlich 
eine Folge der beschriebellen Blutveranderung ist, die Zunge ist auch in den 
~chweren Fallen feucht und zeigt damit einen wichtigen Gegensatz zu den 
mit Entzundungserscheillungen einhergehenden Eiterphlegmonen, die der 
Zunge, wie bekannt, eine trockene oder belegte Oberflache geben. 

Der PuIs eilt gewaltig voraus, noch mehr wie bei den schweren septischen 
Eiterungen. Pulse von 140-160 sind bei schwererlnfektion an derTagesordnung. 

Der Blutdruck sinkt rapide, so daB man den Anschlag der Pulswelle 
mehr und mehr verschwindell fuhlt. Die zyanotischen Lippen kontrastieren 
mit der fahlen BIasse des Antlitzes. 

Neben dieser schnellen Blutdrucksenkung mit dem erloschenden PuIs 
erfahrt die Atmung die sinnfalligste Veranderung. Sie wird ungewohnlich 
tief und langgezogen und, wie erwahnt, dem KuBmaulschen Typus folgend, 
gleich der Respiratio magna im Coma diabeticum. Der Gasbrandige verwendet da
her aIle Kraft und samtliche Hilfsmuskeln zu seinem Atemgescha£t, die Schultern 
wogen auf und ab, der Patient ist kurzluftig und stoBt bei Fragen nur einige 
\Vorte heraus. Diese schwere Atemstorung kann nur auf einer zentralen Reizung 
des Atmungszentrums beruhen, die vielleicht durch die Resorption der im 
Gasbrandherd erzeugten oben erwahnten Sauren bewirkt wird. Ob, wie Pribram 
allnimmt, die ins Blut geratenen Gasbazillen auch hier Kohlensaure freimachen 
nnd dadurch das Atmungszentrum direkt erregen, ist zweifelhaft. Dagegen 
ist nicht von der Hand zu weisen, daB entsprechend der oben geauBerten 
Ansicht vieler Autoren die manchen Gasbranderregern, z. B. dem Fraenkel
bazillus, zukommende Eigenschaft, das Hamoglobin in Methamoglobin uber
zufuhren, indirekt erregend auf das Atmungszentrum einwirken kann. 

Die Temperatur ist nicht in charakteristischer Weise verandert. 1m 
Gegenteil, in den schweren, schnell fortschreitenden Fallen ist sie gewohnlich 
ganz normal oder sogar unter der Norm, so daB man von Kollapstemperatur 
sprechen und darin eine Analogie zu den einschlagigen Tierversuchen F. Kloses 
liber das Gasbrandgift finden kann. Bei langsamerer Entwicklung des Gas
brandes schnellt die Temperatur oft bis zu 400 herMlf. 

Von libler Vorbedeutung ist heftiger Ikterus. Da dieser eine durch die 
Gasbrandgifte ausgelOste Hamolyseerscheinung ist, so zeigt er, den massen
haften Dbertritt von Anaerohen ins Blut, die Anaerobensepsis,' an: derselbe 
lokale hamolytische ProzeB, der durch Auflosung des ausgetretenen Blutes die 
gelhlichen Flecken auf die Haut projiziert, dehnt sich dann auf das gesamte Blut 
des GefaBsystems aus und erzeugt den allgemeinen Ikterus. Wir mochten 
daher die gegenteilige Ansicht Prihra ms, der den Ikterus auf lokale gas
hrandige Prozesse in der Leher zuriickfuhrt, die sich unter dem Einflusse der 
Anaerohen abspielen, nicht aufrecht erhalten, denn anatomische Veranderungen 
in d(3r Leher treten nach dem fruher Mitgeteilten immer erst nach dem 
Tode auf. 



Der Gasbrand. 323 

Mit dem Ikterus verbindet sich bei schwerer Infektion Erbrechen und 
Singultus. W olfsohn hat auch eine Erschwerung der Schluckbewegungen 
bemerkt. 

Uns ist ofters der enorme SchweiBausbruch der Gasbrandkranken 
aufgefallen; die Patienten sind in SchweiB gebadet, die Kissen und Decken 
triefen davon. In dieser Beobachtung finden wir uns in Dbereinstimmung 
mit Thies, Heidler, P. Albrecht, Weitz, Wolfsohn und mit den Experi
men ten F. Kloses, der den starken SchweiBausbruch der Pferde, denen er 
Gasbrandgift einverleibte, hervorhebt. 

Mit der schon erwahnten Hamolyse und Dberfuhrung des Hamoglobins 
in Methamoglobin macht sich auch eine Veranderung des morphologischen 
Blutbildes bei Gasbrand geltend. Alefeld, Lehndorf und Stiefler bemerkten 
bei Gasbrandkranken die Verminderung des Hamoglobins und der Erythrozyten 
als Zeichen der Anamie, die rasch und hochgradig das rote Blutbild ver
andert und mit Anisozytose (Makro- und Mikrozyten) und Polychromasie der 
Makrozyten einhergeht. Auch das wei Be Blutbild wird geandert: Eosino
phile und Lymphozyten werden vermindert, die Neutrophilen konnen prozentual 
etwas vermehrt sein, keinesfalls jedoch in hoherem Grade; gerade dem Ausbleiben 
einer hohtl'rgradigen prozentuellen Vermehrung dieser Leukozytenform legen 
Lehndorf und Stiefler eine fur Gasbrand charakteristische Bodeutung bei, 
die sich gut vereint mit der oben besprochenen zerstorenden Wirkung der Gas
brandgifte auf die Leukozyten (Kap. XV. B. 1). Bingold bestatigt die 
Abnahme der Lymphozyten bei Gasbranderkrankungen und fiigt noeh das 
Auftreten von Myelozyten und unreifen Formen hinzu. Diese Blutveranderungen 
bleiben noch lange in der Rekonvaleszenz bestehen, was auch Hancken hervor
hebt, indem er in diesem Stadium .bei den noch anamischen Patienten regel
mal3ig Poikilozyten, Polychromasie der Blutkorper und Megalozyten im Blute 
vorfand. 

Pribra m glaubt bei schwerer Gasbrandinfektion auch eine starkere 
Gerinnungsfahigkeit des Blutes gefunden zu haben und sieht hierin die 
bedeutungsyolle Fahigkeit der Anaerobell, den Sauerstoff von sich abzuhalten 
und dadurch ihr Eindringen in die Blutbahn zu erleichtern. 

1m Urin haben einige Untersucher (Marwedel undDuhamel) EiweiB 
illld granulierte 4ylinder, selten Hamaturie, gefunden. Hancken konstatierte 
Diazzoreaktion dess«;llbeh. Der gelegentlich bei Gasbrand vorkommenden 
Diarrhoen tun Payr und Derganz Erwahnung. -

Die oberigenannt~n schweren Symptome verlaufen nach unseren eigenen 
und den Erfahrungen vieler Feldarzte meist bei vollig klarem BewuBtsein. 
Dieser Umstand verleiht dem Bilde des schweren Gasbrandes etwas eigen
artiges und stempelt das ganze Krankheitsbild als etwas besonderes. Am ehesten 
mochten wir es der auBeren Erscheinung nach in Erinnerung eines Falles von 

• bedrohlichen KreuzotterbiB an der Oder bei einem vollig orientierten Kinde 
mit schwerstem Kollaps, versagendem Pulse, tiefen Inspirationen und Er
brechen blutiger Massen (Hamolyse an den Magenvenen) mit einer Schlangen
vergiftung oder dem tiefen Kollaps bei der Pankreasnekrose vergleichen. Aus 
dem Felde wird ofters berichtet, daB die Patienten oft euphorisch sind und 
in dieser Hinsicht das Schicksal der an todlicher Peritonitis Darniederliegenden 
teilen. Wir haben Euphorie nur selten gesehen, abel' aus den Fragen der 

21* 
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Gasbrandigen den Eindruck gewonnen, daB sie meist sehr gut tiber ihren Zu
stand orientiert waren. Unruhe und delirose Zustande, die Pfanner, Mar
quardt und Jtingling vorkamen, gehoren entschieden nicht zu der Regel, 
sondern dies sind Zeichen, die dem septischen Symptomenkomplex bei der 
pyogenen Infektion eignen, wo Muskelunruhe und Delirien das Krankheits
bild beherrschen. 

Der Gasbrandige ftihlt den herannahenden Tod in dumpfem Brtiten; 
wiihrend die Herzkraft erlischt und die Atmung noch bis zuletzt heftig und 
groB aIle Reservemuskeln in Aktion treten laBt, erloscht der Lebensfunke kampf
los und lautlos. Dieser Tod ist in wei taus den meisten Fallen ein Herztod, was 
Bcitzke und C. Franz richtig betonen. Nur ein einziges Mal erlebten wir 
bei einem echten Gasbrand eines Beines eine ausgesprochene primare Atem
lahmung, so daB das Herz noch minutenlang nach bereits stillstehender 
Atmung kraftig fortschlug und durch ktinstliche Atembewegungen an dem 
Htillstand fUr einige Zeit verhindert werden konnte. -

Der Dberblick tiber die Allgemeinsymptome des Gasbrandes rechtfertigt 
dessen Einreihung unter die Intoxikationen. Der schwere Allgemeinzustand, 
die versagende Herztatigkeit lind das Verhalten der Temperatur entsprechen 
dem Kollaps bei schweren Vergiftungen; del' Ikterus und die fahle Blasse des 
Antlitzes leiten sich aus del' Blutzersetzung, del' Hamolyse und Methamoglobin
amie her; die groBe Atmung, das Schluchzen und Erbrechen, das starke Sinken 
des Blutdruckes, die niedrige Temperatur, del' starke SchweiBausbruch konnen 
lin schwer als Medullasymptome aufgefaBt werden, namlich als eine direkte 
Einwirkung auf das meduIlare Atmungszentrum, Brechzentrum, GefaBzentrum, 
Warmeregulationszentrum und das noch etwas hypothetische medullare SchweiB
i\entrum. Demnach wahlen die in den Gasbrandprozessen tatigen Gifte, mogen 
sie nun bakteriogener odeI' histogener Natur sein, hauptsachlich als Angriffs
punkt die vegetativen Zentren des Kopfmarks und die Herzzentren. Dagegen 
konnen wir aus dem klaren BewuBtsein del' Gasbrandkranken folgern, daB 
das Gasbrandgift im allgemeinen nicht auf das GroBhirn einwirkt; die von 
einigen Autoren, Anders, Florcken und Hl1eck studierten, abel' von anderer 
Seite nicht bestatigten, anatomischen Befunde am Gehirn bei Gasbrand konnen 
diese auf klinische Beobachtung gesttitzte Annahme nicht abschwachen. 

C. Lokale Gasphlegmone, fortschreitender Gasbrand, 
Anaerobensepsis. 

Die oben aufgestellten drei Formen des Gasbrandes (siehe Kap. XIV), 
die lokale Gasphlegmone, del' progrediente Gasbrand und die Anaerobensepsis, 
lassen, wie schon gesagt, nul' eine graduelle, nicht eine prinzipielle Unterschei
dung zu. 

Del' lokalen Gasphlegmone fehlt die schnelle und unaufhorliche Pro
gredienz. Sie spielt sich also in umgrenzten Korpergegenden odeI' in beschrankten 
Muskelgruppen odeI' in del' Umgebung eines SchuBkanals mit Beteiligung del' 
Haut und Unterhaut ab; so verlauft sie beispielsweise in einem umschriebenen 
Bezirk del' W adenmuskulatur, odeI' nul' an den Vorderarmmuskeln odeI' in einem 
Teil del' Adduktoren odeI' del' ganzen Lange nach in einem anderen Muskel odeI' an 
anderen raumlich begrenzten Stellen des Korpers. Von den schweren Allgemein-
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symptomen fehlt vor aHem der schwere Kollaps mit der darniederliegenden 
Herzkraft und der groBen Atmung. Odem und Gasbildung sind dagegen vor
handen, ebenso der Wundgeruch und der Schmerz. Die Haut ist gelblich oder 
braunlich, die Unterhaut meist stark odematos. Da der K6rper noch nicht 
geschwacht ist, so verfugt er bei dem lokalen GasbrandprozeB iiber starke 
Reaktionskraft, deshalb besteht meist Fieber und nach Eintritt des lokalen 
Brandes eine starke demarkierende Reaktion, die sich deutlich der lederartig 
abgestorbenen Haut anschlieBt. Leichter Ikterus der Konjunktiven ist nicht 
selten. Das Gesicht ist meist nicht blaB, sondern gerotet. 

Die fortschreitende Gasphlegmone charakterisiert vor aHem die schnelle 
Progredienz. So findet man Gasknistern oft schon einige Stunden nach der 
Verletzung entfernt von der Wunde. Gas und Odem schreiten unaufhaltsam 
fort und gehen bald auf den ganzen K6rperteil und den Rumpf uber. Ganze 
Hautbezirke sterben schnell unter blauer oder violetter Verfarbung abo Die 
Gangran des ganzen Gliedabschnittes folgt dann schnell. (Abb. 35-37.) 
Diese kann aber auch ganz fehlen, obwohl Gasknistern die ganze Extremitat 
erfullt und schwere Allgemeinzeichen vorherrschen. Dies sind folgende: Fahles 
Antlitz, schnelles Sinken des Blutdrucks, erlahmende Herztatigkeit, Ver
tiefung der Atemziige, tiefe Temperatur und oft Ikterus. Wenn nicht operativ 
eingegriffen wird, geht diese schwere progrediente Form des Gasbrandes in 
das folgende Bild der Anaerobensepsis iiber. 

Die Anaerobensepsis entsteht durch den Dbertritt der Anaeroben ins 
Blut und wird ganz von den Allgemeinerscheinungen beherrscht. Die inten
sive und tiefe Atmung, das vollstandige Sinken des Blutdruckes und Er
lahmen der Herzkraft, so daB der PuIs an der Speiche nicht mehr zu tasten ist, 
und das klare BewuBtsein charakterisieren das Krankheitsbild. Mit dieser 
das terminale Stadium des Gasbrandes kennzeichnenden Symptomentrias 
verbindet sich oft ein intensiver allgemeiner Ikterus und Erbrechen, aber 
kein Schmerz. Der InfektionsprozeB an den Muskeln erreicht dabei schnell 
eine groBe Ausdehnung, so daB eine ganze Extremitat blauliche Marmo
rierung erhalt, oder aber der Dbertritt der Anaeroben ins Elut geht so schnell 
und mit einer so gering en 6rtlichen Veranderung vor sich, daB der befaHene 
Korperteil auBer einer geringen 6dematosen Verschwellung und Gasansamm
lung auBerlich nichts besonderes darbietet. 

Es wurde bereits erwahnt (siehe Kap. XV. B. 2), daB die Anaerobensepsis 
nach Pri bra m dadurch entsteht, daB diese Keime die Gerinnungsfahigkeit des 
Blutes erhohen und dadurch die GefaBe zur Thrombose bringen. So halten sie nach 
dem Autor den Sauerstoff von sich ab und konnen sich in den Thromben au
siedeln und anreichern, bis sie massenhaH ins Blut einbrechen und damit das 
schwere Bild der Anaerobensepsis zeitigen (siehe auch Kap. XV. A. 6). 

XVI. Die Metastasenbildung hei Gasbrand. 
Durch die Arbeiten Eug. FraenkeIs, Schottmiillers, BingoIds, 

Bondys u. a. war bekannt, daB der Fraenkelsche Gasbazillus bei septischen 
Aborten nicht selten aus dem Elute geziichtet werden kann. Dies erscheint 
auf den ersten Blick etwas iiberraschend, da dieser Mikrobe den Sauerstoff 



326 H. Coenen: 

scheut. OIfenbar wird er auch hierdurch in vielen Fallen, wo er ins Blut 
gelangte und daraus isoliert werden konnte, bald abgetotet, so daB 
der Verlanf der Krankheit ein ganz reaktionsloser ist, wie es oft berichtet 
wird (Bingold). Bei massenhafterem Eindringen der Anaeroben ins Blut 
gewinnen aber diese Keime, vielleicht unterstlitzt durch thrombotische Pro
zesse, doch die Dberhand, indem die Reaktionskraft des Blutes schlieBlich 
erlahmt und im schwersten .FaIle die todliche Anaerobensepsis, in milderen 
Fallen die Metastasenbildung resultiert. Auf diese Weise kann also auf dem 
Blutwege der Anaerobe metastatisch an einer anderen Korpergegend angesiedelt 
werden und hier neuen Gasbrand erzeugen. Dieser Blutweg ist immer dann 
anzunehmen, wenn die Metastase liber entfernte Korperstrecken und entgegen 
dem Lymphstrom, also in peripherer Richtung, erfogt, z. B. von der unteren nach 
der oberen Extremitat, oder von einer Extremitat auf die gegenliberliegende, 
oder von der Hlifte zum FuB, von der Brust znm Vorderarm. 

Von Schonbauer und Vogel wurde der bakteriologische Beweis er
bracht, daB die metastasierenden Anaeroben dem Blutweg gefolgt waren. Der 
erstere konnte die von einem zum anderen FuB wandernden Anaeroben aus der 
Vena cubiti als Odembazillen, der zweite bei der Glntaalmetastase einer anaerob 
illfizierten Hiiftwunde aus derselben Vene einen Bazillus nachweisen, der dem 
yon Conradi und Bieling nahestand. 

Ein zweiter viel bequemerer Weg fii.r die Anaerobenmetastase ist 'die 
Lymphe, denn diese ist sanerstoffrei. Auf diesem Wege verbreitet sich daher 
allch der Anaerobe am meisten. Dies lehren einwandsfrci die mikroskopischen 
Hchnitte durch infizierte Muskeln, deren interfibrillares Gewebe und binde
gewebigen Scheiden und Interstitien von Bazillenschwarmen wimmeln. Bei 
Metastasen liber geringere Korperallsdehnnngen ist der Lymphweg wahrschein
lich, z. B. bei der Metastase eines Gasbrandprozesses vom Bein auf das GesaB. 

1m ganzen sind Metastasenbildlillgen beim Gasbrand nicht so haufig. 
Bis jetzt sind etwa 20 FaIle bekannt, eine Zahl, die bei dem haufigen Vor
kommen des Gasbrandes als gering anzuschlagen ist. Dies hat seinen Grund 
darin, daB Metastasenbildungen stets ein starkes Unterliegen des Korpers 
gegen die Gasbrandinfektion bedeuten, so daB der Kranke der Gasbrandinfek
tion meist schon eher erliegt, als die Metastasen sich ausbilden konnen. Auch 
in der Metastase sucht der Gasbrandbazilllls die Mllskeln auf. Weder in der 
Leber, noch im Gehirn, noch in anderen Organen sind Gasbrandmetastasen 
beschriebell worden, sondenl yorzugsweise in den Muskeln. Nur einmal hat 
Payr an der Ha u t das nach einem Gasbrand des Unterschenkels an vielen 
gequetschten Stellen auftretende Gasknistern als eine hamatogene Aussaat 
der Gasbrandbazillen bezeichnet. Meistenteils siedeln sich diese metastasie
renden Keime an Stellen an, die durch Qlletschllllg oder langes Aufliegen des 
Korpers oder durch eine subkutane Infusion der normalen Bluternahrung 
beraubt waren. So sind die von Kausch, Kreglinger, Hackur und Ranzi 
beobachteten Gasbrandlokalisationen nach sllbkutaner Kochsalzinfusion zu beur
teilen, und bei Hanasiewicz die Gasbrandmetastase in dem zur Autotrans
fusion benntzten Bein, so anch die von nns und vielen Feldarzten gesehenen Meta
stasen in der Glutaalgegend bei Gasbrand des Beines, die die Gllltaen in brotlaib
artig dicke Kissen verwandelt (Rupp, Heidler, C. Franz, Vogel, Vogt, 
H ancken. Bingold, Miller, Kehl), ferner die Metastasen in den durch 
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das Aufliegen anamisierten Schulterblattgegenden (C. Franz, v. Gaza) oder 
in gequetschten GliedmaBen (Ranft, Rancken). Also auch in der Meta
stase haftet der anaerobe Bazillus gerade an den Stellen, die in ihrer Lebens
energie durch Schadigung der Zirkulation herabgesetzt sind. Die Metastasen
bildung beim Gasbrand ist demnach ein treues Spiegelbild der primaren 
Infektion: die Keime haften an dem geschadigten Muskel und finden da ihr 
Fortkommen. Bei sehr massiver Gasbazilleninfektion konnen auch unverletzte 
Korperteile von Metastasen aufgesucht werden. So metastasierte bei Kausch, 
Conradi und Bieling, Schonbauer, Ranasiewicz, Siegert (Klein
knecht) der ProzeB zum anderseitigen unverletzten FuB und bei einem un
gewohnlich schweren Gasbrande Marquardts von einem Bein zu den beiden 
Extremitaten der anderen Seite und bei C. Franz von einer Verletzung der 
A. pulmonalis zum rechten unverletzten Vorderarm. 

XVII. Die Diagnose des Gasbrandes. 
Die Diagnose des Gasbrandes uberhaupt ist in den schweren Fallen leicht 

an der Rand der aufgestellten Symptome zu machen. Die Anaerobensepsis 
ist durch die groBe Atmung, den tiefen Kollaps und erlOschenden PuIs im Kon
trast mit der klaren Geistestatigkeit nicht zu verkennen. Die progrediente 
Gasphlegmone hat so sehr die klassischen Lokalzeichen des Gasbrandes, das 
Emphysem und Odem, den Wundgeruch, die Fleckung der Raut, die gangra
nose Umwandlung des Muskelgewebes, die fahle Blasse des Antlitzes mit dem 
schlechten Allgemeinzustand an sich, daB auch diese Diagnose kaum auf 
Schwierigkeiten stoBt. Schwierigkeiten bereiten nur die leichten und beginnen
den Gasphlegmonen. Rier ist der Nachweis von Gas von der groBten Be
deutung. Der Feldarzt solI also stets an aIle verdachtigen Wunden mit der Per
k us s io n herantreten; am besten geschiehtdies, wie fruher erwahnt, mit der stimm
gabelartig geschwungenen Pinzette. (Abb. 38.) Gibt diese einen hohlen Ton, 
und kann man die Resonanz der buchtigen Wundhohle oder der von der Unter
lage abgehobenen Raut oder eine andere Luftansammlung ausschlieBen, so 
ist damit der Beweis der gasigen Muskelzersetzung erbracht. Die Perkussion 
der verdachtigen Wunden fUhrt uns also auf den richtigen Weg und mahnt 
uns, den Fall genau zu uberwachen und jedenfalls am nachsten Tage, bei zu
nehmenden Pulsen noch fruher, nach etwa sechs Stunden, zu revidieren. Finden 
wir dann den Schachtelton mehr ausgebreitet und gelbliche oder grauliche 
Flecken, die sich vergroBern, oder eine blauliche Marmorierung der Raut und 
eine auffallende Verschlechterung des Allgemeinbefindens, so ist die Gasphleg
mone sicher und sofortiges chirurgisches Handeln am Platz. 

Ein weiteres wichtiges diagnostisches Zeichen, das den beginnendenBrand 
ank1indigt, ist der S ch mer z. Plotzlich eintretender Schmerz einige Stunden 
oder Tage nach Verwundung ist also ein Warnungssignal. 

1m Zweifelfalle macht man bei Verdacht auf Gasphlegmone lieber eine 
Inzision. Findet man gasbranderkrankten Muskel, so ist man der Diagnose 
sicher und kann fruhzeitig eingreifen. 

Die von He yrow sky geforderte bakterioskopische Untersuchung des 
Wundsekrets ist aber fUr die Fruhdiagnose fast wertlos, denn einmal sind Gas-
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brandkeime fast in allen Kriegswunden und zweitens laBt sich dieses Hilfsmittel 
praktisch meist nicht durchfuhren, denn der gehaufte Gasbrand fallt fast immer 
in die Zeit der groBeren Kampfhandlungen, wo die arztliche Arbeit kaum zu 
bewaltigen ist. Will man auf die bakterioskopische Feststellung von Gas
bazillen nicht verzichten, so muB man entsprechend dem Vorgange von Ricker 
und Wolfsohn entfernt der Wunde exzidierte Muskelstucke untersuchen; 
hier bedeutet das Auffinden von Anaeroben, daB diese sich im Wundfleisch 
wrmehren und vordringen und daB die Gasbrandinfektion im Gange ist. 

Mit dem schweren Kollaps bei der Peritonitis ist der Gasbrandkollaps 
kaum zu verwechseln. Der Peritonitiker hat eine stohnende Atmung, ruck
weise, wei I sie ihm Schmerzen bereitet, bei dem Gasbrandigen sind die ver
tieften und langgezogenen Atembewegungen an sich aber vollstandig frei. Der 

Abb. 38. Perkussion mit der stimmgabelartig geschwungenen Pinzette 
zum Nachweis des Gases. 

Peritonitiker halt seinen Rumpf krampfhaft ruhig und wirft unter Klagen 
den Kopf hin und her; der Gasbrandkranke klagt im allgemeinen nicht und 
spricht verntinftig. 

Schwere Streptokokken-Phlegmonen konnen auch Gangran einer Ex
tremitat verursachen. Diese dem Gasbrand auBerlich ahnlich aussehende Strepto
kokkengangran gibt aber wegen der fehlenden Gasbildung keinen Trommel
schall (Abb. 39). 

Mit der Differentialdiagnose des Gasbrandes gegenuber der gashaltigen 
Phlegmone werden wir uns bei dieser beschaftigen. 

XVIII. Die Therapie des Gasbrandes. 
A. Rein chirurgische Behandlung. 

Bei den leichteren und mittelschweren lokalen Gasphlegmonen ist 
die Schaffung guter Wundverhaltnisse und ausgiebige Inzision das geeignete 
Mittel, um die Heilung einzuleiten. Die erstere besteht in der Exzision des 



Abb.39. Zur D ifferen tia Id iagno se des Gasbrandes: Schwere Streptokokkenphlegmone des Armes 
mit Ausgang in Gangran nach Hoizsplitterverietzung am Daumen. Amputatio humeri. Heilung. 
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zertriimmerten nnd gasbrandinfizierten W undfleisches, einer Methode, die 
Friedrich auf Grund bakteriologischer Experimente fiir die pyogene Infektion 
vor vielen Jahren in die Chirurgie einfiihrte und die sich in diesem Kriege be
wahrte. Diese Friedrichsche Exzision muB bis in gesund aussehenden, reich
lich blutenden Muskel unter Freilegung aller Wundtaschen (Garre) durchgefiihrt 
werden. Dann folgt lockere Tamponade, Drainage und Schienung. Wenn die 
Gasinfektion bereits tiber den Zertriimmerungsherd im Muskel hinausgegangen 
ist, was man an dem sulzigen 0dem der Muskelinterstitien und GefaBscheiden 
und an den braunlichen Flecken und GasEmsammlungen unter der Raut er
kennt, so sind der Exzision ausgiebige Inzisionen durch die Muskelinterstitien 
(Hagemann) und entlang den GefaBscheiden (Jiingling) und in die Raut 
hinzuzufiigen. Diese letzteren macht man mit E. Payr und Kausch, um 
das allzu groBe Klaffen und Auseinanderfallen der Raut zu vermeiden, in Gestalt 
vieler kleiner Einschnitte, die so weit proximalwarts und distalwarts angelegt 
werden, bis man in blutendes Gewebe kommt. Unter dieser Behandlung heilen 
die leichten und mittelschweren lokalcn Gasbrandinfekte, falschlich als "epi
fasziale" Gasphlegmonen bezeichnet, meist ohne Zwischenfall aus. 

Wenn jedoch das Leiden eine starkere Progredienz hat, so muB die Frei
legung der erkrankten Muskeln radikaler werden. Statt der im allgemeinen 
iiblichen Langsinzisionen wendet man dann mit Fe J3ler und Friind lieber 
q u ere Spaltungen an, die eine breite Aufklappung mit genauerer Besichtigung 
der Muskelmassen gestatten. Da die SchuBkanale sehr oft quer oder schrag zu 
dem Muskelzylinder der GliedmaBen verlaufen, so liegt diese quere Aufklappung 
der zertriimmerten Muskelbauche nahe und gibt einen guten Einblick in den 
zerfleischten SchuBkanal, von dem aus man dann leicht die Exzision bis ins 
Gesunde vollenden kann. 1m FaIle, daB ein bestimmter Muskel oder eine Muskel
gruppe im ganzen gasbrandig erkrankt gefunden wird, wie wir es als typisch 
bei der Ausbreitung der Gasbrandinfektion kennen gelernt haben, wird nach 
Friind am besten das ganze Muskelgebiet, wie in einem anatomibchen Praparat, 
herausgenommen, ein Verfahren, das auch Garre gut geheiBen hat. Cernie 
ist darin sogar bis zur Skelettierung vorgegangen, was uns kaum empfehlens
wert erscheint. 

Die queren Durchschneidungen der Muskeln geben nach Fe Bier , wenn 
sie nahe der Sehne unter Erhaltung der Nerven und GefaBe geschehen, und 
wenn spater eine Zusammenziehung mit Heftpflaster stattfindet, gute Funktion. 
Die Entstellungen diirften indes doch erheblich und es daher zweckmaBig sein, 
den queren Einschnitt nicht prinzipiell zu machen, sondern fiir schwerere und 
solche FaIle zu reservieren, in denen der Langsschnitt keinen geniigenden Ein
blick gewahrt. 

In dem Dbergang des Gasbrandprozesses auf die Antagonisten und Dber
greifen auf die Muskeln oberhalb des nachsten Gelenkes sieht Friind die Indi
kation zur Amputation. Eine absolute Anzeige hierzu ist der ausgebildete 
Brand eines Gliedabschnittes. Wir stimmen C. Franz bei, wenn er ferner 
zur Absetzung rat bei schweren SchuBfrakturen der langen Rohrenknochen 
mit gleichzeitiger offenkundiger Gasbrandinfektion. Hier ware es ein Wagnis, 
wenn man den Verwundeten dem Kampf der ausgebrochenen Gasinfektion 
und der spater oft noch folgenden Eiterphlegmone der SchuBfraktur mit allen 
ihren Gefahren aussetzen wollte. Wir raten schlieBlich zu schneller Absetzung 
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der Extremitat, auch wenn noch kein Brand da ist, bei rascher Zunahme der 
schweren Allgemeinerscheinungen, also bei schnell zunehmender Erhohung der 
Pulszahl, etwa uber 120, schnell abnehmender Herzkraft und bedrohlichem 
Kollaps, denn im Stadium der Anaerobensepsis kommt jede Hilfe zu spat. Das 
anfangs empfohlene Vorgehen von Kausch, stets die Demarkation abzuwarten, 
mochten wir daher nicht unterstutzen, es durfte inzwischen auch von dem 
Autor selbst verlassen sein. 

Wir fassen zusammen: Beim Gasbrand muB die Absetzung der Extremitat 
(Amputation oder Exartikulation) in ihr Recht treten: 1. Bei Vbergang des 
Prozesses auf mehrere Muskelgruppen des Querschnittes, die der Exstirpation 
ohne dauernde Schadigung der Funktion nicht mehr zu unterwerfen sind, und 
bei massigem Dbergreifen der Erkrankung uber das nachste Gelenk; 2. bei 
ausgebildeter Gangran; 3. bei gleichzeitiger schwerer SchuBfraktur; 4. bei 
schweren allgemeinen Vergiftungserscheinungen. 

Wenn die Absetzung im Gesunden oder doch wei taus im Gesunden statt
finden kann, und wenn nicht die Virulenz der Erreger ausnahmsweise oosartig 
ist, so ist nach unseren eigenen Erfahrungen durch diese Operation das be
drohliche Vergiftungsbild oft mit einem Schlage beseitigt, und oft schon nach 
einigen Stunden macht der vorher kollabierte Verwundete wieder einen lebens
frisch en Eindruck. 

Wo und wie soIl man absetzen? Kummell amputierte bei Gasbrand 
an der Grenze der Gangran noch innerhalb des 6dems. Thies, vertrauend 
auf die Schutzkraft der hyperamisierenden Behandlung (siehe Kap. XVIII. 
B. 1. a), setzt "mitten im Infektionsherd" ab und erhalt damit vielfach einen 
groBen Teil des erkrankten Gliedes. C. Franz, O. Rumpel und Heidler 
verlangen dagegen die Absetzung im Gesunden, jedenfalls auBerhalb des 
makroskopisch noch erkrankten Gewebes und des 6dems, allenfalls im Be
reiche des einfach mechanisch unter der Haut proximalwarts vorgeschobenen 
Gases. Tatsache ist, daB in dem letzten Kriege eine Anzahl von Amputationen 
im Kranken mit gutem Erfolg gemacht wurden und daB diese feldarztliche 
Erfahrung die bose Meinung, die man von Friedenszeiten her uber die Gas
phlegmone mitbrachte, vielfach eingeschrankt hat. Man kann also wohl unter 
Umstanden noch im Kranken erfolgreich amputieren, aber unseres Erachtens 
kann dies nur dann geschehen, wenn die Gasbranderreger nicht sehr virulent 
sind. Sind sie dies aber, so kann die Amputation, wenn sie auch nur eben noch 
in die Zone des 6dems fiel und makroskopisch noch gesunde Muskelquer
schnitte zeigte, doch nicht vor dem todlichen Rezidiv schutzen. (Siehe Berl. 
klin. Wochenschr. 1917, Nr. 16, S. 380, Fall 10). Wenn man es versteht, 
durch hyperamisierende Behandlung (A. Bier, Thies) die Anaeroben in ihrer 
Lebensenergie zu schwa chen oder zu vernichten, so ist es verstandlich, daB 
man die Absetzung konservativer gestalten kann, denn mit den noeh im 
Stumpf verbleibenden verhaltnismaf3ig wenigen Keimen wird nach dem Fort
fall der naeh Billionen messenden Zahl derselben in dem entfallenen Glied
absehnitt die kunstliehe Hyperamie fertig. Damit ist auch der oben ange
deutete Standpunkt von Thies gereehtfertigt. Da nun aber die hyperami
sierende Behandlung eine reiehliehe Erfahrung und gute Dberwachung mit 
viel Sorgfalt und Hingebung erfordert, und da man im Einzelfalle nieht 
immer die Virnlenz der Gasbrandkeime kennt, so soIl man unseres Eraehtens, 
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wenn man eine allgemeine Regel aufstellt, fordern, daB prinzipiell im Gesunden 
abgesetzt wird; aber man solI auch individualisieren und um so konservativer 
werden, je mehr die Erfahrung an einer bestimmten Stelle des Kampfgebietes 
die Gutartigkeit ergibt, und um so radikaler, je mehr sich die Bosartigkeit des. 
dort heimischen Gasbrandes herausstellt. 

Wie man amputieren soil, ist eine Frage untergeordneter Bedeutung. 
Die lineare Amputation nach Kausch mit dem weit vorragenden Knochen
stumpf ist haBlich, mag aber von dem Ungeubten im Interesse der Zeitersparnis 
gewahlt werden. Wir empfehlen den zweizeitigen Lappenschnitt in der im 
Operationskurs an der Leiche geubten Weise: Lappenschnitt durch die Haut, 
Zirkelschnitt durch die stark zuriickgezogene Muskulatur mit hoher Absagung 
des Knochens. Die Wunde wird nicht genaht, auch nicht mit Situationsnahten,. 
bleibt etwa acht Tage ganz offen, sei es im Okklusivverband, sei es unter offener 
Wundbehandlung (Freiluftbehandlung). Bei ungestOrtem Verlauf findet nach 
der ersten Woche die Sekundarnaht der Lappen uber einem quergelegten Drain 
statt, wie es Seefis ch empfahl. Dieses wird, wenn keine Komplikation ein
tritt, nach einer weiteren W oche elltfernt. 

Mit der Exartikulation reicht man hoher herauf, als mit der hochsten 
Amputation, auBerdem entfiillt bei ihr mehr von den Muskelmassen, die ja 
die eigentliche Brutstatte der Anaeroben sind, als bei der Amputation, wo 
wir den Muskelzylinder gern lang lassen. Daher rottet die Gelenkaus16sung 
die gasbrandige Extremitiit in viel weiterem Umfange aus, als die Amputation 
und eignet sich besonders filr hoch heraufreichenden Brand mit drohendem 
Obergang auf den Rumpf. Die Erfahrung hat gelehrt, daB man vielfach mit der 
Exartikulation noch Erfolg hatte, wenn die Gasbrandinfektion auBerlich schon 
den Schultergurtel oder die Hiifte antrat und die Hautlappen noch im adem oder 
ill der graulichen Verfarbung lagen. Werden beim Schulterbrand die nach der Ex
artikulation zuruckbleibenden 11uskeln zum groBten Teil noch gesund befunden 
oder noch nachtraglich bis zum Ge811nden exzidiert, so ist die Operation meist 
nicht vergebens. Die Exartiklllation der Schulter ist nicht sehr gefahrlich und 
gibt meist gute operative Resnltate, die der Hufte gehort aber zu den groBten 
und blutigsten Eingriffen der Chirurgie und bringt mit dem Momente des 
Aus16sens aus der Hiifte einen so schweren Schock mit sich, daB man gleich 
Analeptika bereithaIten muB. Als erster hatte Franke im vergangenen Kriege 
das Gluck, einen wegen Gasbrandes an der Hufte Exartikulierten durchzu
bringen. Wir selbst haben diese Operation bei schwerstem Gasbrand des ganzen 
Beines mit Dbergang auf die Hufte im Felde bisher iiber ein halbes Dutzend 
mal gemacht (Siehe auch Bruns' Beitr. Bd. 103, 1916, S. 426, Fall 12; ferner 
Berl. klin. Wochenschrift 1917, Nr. 16, S. 380, Fall 12 und Fall 13; S. 381, 
Fall 16) und die Halfte der Patienten dem Leben erhaIten, so daB sich 
uns dieser arg verstummelnde groBe Eingriff der Huftexartikulation doch ge
lohnt hat. 

Zuletzt machten wir die Exartikulation der Schulter und Hufte ohne 
Blutleere und ohne praliminare Unterbindung der HauptgefaBe. Die Mom
burgsche Blutleere bei der HuftausschiiJung hat bei dem niedrigen Blutdruck 
dieser Patienten ihre Gefahren, die vorherige Unterbindung der A. iliaca ext. 
halt auf und setzt eine neue Wunde, fur deren Asepsis man in der Hochflut 
derVerwundetenarbeit nicht so sicher einstehen kann, daB man sie ganz durch 
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Naht schlie Ben konnte. Wir machten daher die Unterbindung der Haupt
gefaBe bei der Exartikulation der Schulter und Hfifte einfach vom Schnitt 
aus unter schichtweiser, langsamer Durchtrennung der Weichteile. 

Die Exarticulatio u meri. Ungefahr handbreit unterhalb des Schultergelenks 
wird in der Innenfurche des zweikiipfigen Oberarmmuskels mit Querschnitt die A. und 
V. brachialis aufgesucht, doppelt unterbunden und durchtrennt. Dann zieht man die drei 
Hauptnervenstamme (N. medianus, ulnaris, radialis) und den N. musculocutaneus stark mit 
dem hakenfiirmig gebogenen Zeigefingcr vor und durchschneidet diese so hoch als miig
lich. Indem die GefaBstiimpfe nach oben einem Wundhaken iibergeben werden, wird der 
angelegte Querschnitt unter fortwahrender Blutstillung nach der Du mreicherschen 
Methode zirkelfiirmig erweitert und durch die Haut des Oberarms herumgefiihrt. Darauf 
setzt man am auBen rotierten Oberarm die Spitze des Messers zwischen Schulterhiihe und 
Rabenschnabelfortsatz ein und fiihrt fest auf dem Knochen durch das Fleisch des Delta
muskels einen Langsschnitt nach unten, bis er den zirkelfiirmigen Schnitt erreicht. Einige 
Aste der A. axillaris werden dabei gefaBt. Sofort dringt das Messer auf dem Wege der 
langen Sehne des zweikiipfigen Muskels ins Gelenk und durchtrennt dieses, wie auch die 
oben am Oberarmknochen ansetzenden Muskeln bis in den zirkelfiirmigen Hautschnitt. 
Auch hierbei fassen Klemmen die MuskelgefaBe. Bei richtiger Klemmung der spritzenden 
GefaBe ist diese Operation blutarm, sehr einfach und beniitigt keine besonderen Verfahren 
zur Blutersparnis. 

Die Exarticulatio coxae geschieht nach denselben Prinzipien. Bei dem mit 
dem GesaB bis an den Tischrand herangezogenen Patienten sucht ein Querschnitt etwa 
in dem oberen Drittel des Scarpaschen Dreiecks die A. und V. femoralis auf zur Unter
bindung und Durchschneidung. Langsam schichtweise mit dem Messer tiefer dringend 
kommt man auf A. und V. profunda, die auch unterbunden und durchtrennt werden. So· 
dann wird der Querschnitt benutzt zur Bildung eines groBen Muskelhautlappens, der seine 
Basis oben vom groBen Rollhiigel bis zum Ursprungder Adduktoren, seinenfreien Rand indem 
zuerst angelegten Querschnitt hat. 1st die Haut des Lappens umschnitten, so faBtein Wund
haken die vier GefaBstiimpfe und halt sie mit dem Lappen nach oben, wahrend das Messer in 
schragen Ziigen unter Klemmung der unterlaufenden GefaBe schichtweise durch die Muskeln 
auf das Hiiftgelenk gefiihrt wird und den groBen Rollhiigel ausliist. Der dabei entstehende 
vordere Lappen besteht also, wie bereits bemerkt, aus Muskeln und Haut. Mit kurzen 
stechenden Schnitten eriiffnet man unter zischendem Gerausch das auBen rotierte Hiift
gelenk, durchschneidet die Kapsel und das Lig. teres und befindet sich nun, indem man 
mit der linken Hand den Hiiftkopf faBt und anzieht, an der Hinterseite des Gelenks, wo 
man eben so vorsichtig, wie zu Beginn, die Muskeln schichtweise nach unten vom Knochen 
abtragt und einen hinteren bogenfiirmigen Hautmuskellappen schneidet. Dabei kommt 
man in das GefaBgebiet der A. und V. hypogastrica, deren kraftige A. und V. glutaea sofort 
geklemmt werden, wie die blutenden Muskelaste. Die groBe Operation geschieht bei 
schwachen Patienten zwcckmaBig unter hypodermatischer Kochsalzinfusion. Beim Ent· 
fallen des Beines gibt man Kampfer, Koffein, Adrenalin, Sauerstoff. 

In welcher Weise die W unden chemisch beim Gas brand behandelt werden 
nach Inzision, Exzision oder Absetzung, ist nicht von groBem Belang. Weder dem 
Jodoform (Frund), noch der Jodtinktur (Kummell), noch dem Ichthyol
glyzerin (Armknecht) oder dem ubermangansauren Kali (Rubsamen, Rich
ter), noch dem Wasserstoffsuperoxyd und den von StrauB empfohlenen Ortizon
stabchen (bereitet aus Wasserstoffsuperoxyd und Harnstoff), noch dem Karbol 
(Hagemann) mochten wir irgend einen direkten EinfluB auf die Gasbrand
infektion zuerkennen. Es unterscheidet sich die gasbrandige Wunde hierin 
nicht von der aerob infizierten; eine wirkungsvolle primare Wunddesinfek
tion haben wir zur Stunde noch nicht, weder bei der mit aero ben , noch bei 
der mit anaeroben Keimen beladenen Wunde. Wir mochten jedoch die im ver
gangenen Kriege so vielfach erprobte offene Wundbehandlung gerade fUr 
gasbrandverdachtige Wunden und Amputationsstfrmpfe warm empfehlen, nicht,. 
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weil sie mehr leistete als andere Methoden, indem sie etwa durch den hinzu
tretenden Sauerstoff die Anaeroben totete und die Wunde so desinfizierte, 
sondern wei I sie praktischer ist, als Okklusivverbande. Die offen daliegende 
Wunde kann jederzeit kontrolliert werden auf Fortschreiten des Prozesses 
oder Rezidiv, die verbundene Wunde nicht. Darin und in der Ersparnis der 
Verbandstoffe und Rchmerzen und der arztlichen Arbeit liegt der praktische 
Yorteil dieser offenen Wundbehandillng beim Gasbrand. 

Friind hat, von der Tatsache ausgehend, daB die Venen beim Gasbrand 
leicht thrombieren, die hohe l'nterbindung dieser angeraten, um der drohenden 
Lungenembolie zu begegnen. 

B. Die Rehalldlullg dnrch Hyperamie. 
Die Tatsache, daB jeder anaerobe Keim durch Sanerstoff abgetotet wird, 

yerleiht der Hyperamiebehandlung des Gasbrandes eine nicht zu bestreitende 
physiologische Grnndlage. Diese wurde den zu erstrebenden physiologischen 
Bedingungen am meisten entsprechen, wenn man eine aktive arterielle Hyper
amie einleiten konnte, jedoch mii.Bte sich auch durch die passive, venose Hyper
amie, durch die Stauung, ein i1Imliches Ziel erreichen lassen, denn das Venen
blut enthalt noch 12 Volnmprozent Sanerstoff (arterielles 20 Volumprozent). 
Die Hyperamiebehandlnng de" Gasbrandes kann demnach in zweifacher Rich
tung gehandhabt werden: 

1. durch aktive Hyperi'lluie; 
2. durch Staunng. 
Fangen wir mit letzterer an. 

1. Die Stauung. 
Der letzte Krieg mit den zahlreichen Gasbrandinfektionen gab der im 

:Frieden weit und breit bekannt gewordenen Stanung A. Biers reichhaltige Ge
legenheit, diese Methode yon den Eiterphlegmonen auch auf den Gasbrand 
auszudehnen. Hierzu hat A. Bier selbst am meisten beigetragen. Er anderte 
indessen seine Methode, indem er die rhythmische Stauung von Thies seiner 
alten Dauerstaunng vorzog. 

a) Rhythmische Stauung. 
Fiir die rhythmische Stauung hat Thies eine sehr einfache und sinnreiche Apparatur 

konstruiert, die sich der Kohlensaure oder Druckluft als stauender Kraft bedient. Die 
Kohlensaure verlaBt die Bombe durch ein Reduktionsventil, das den Gasdruck auf 
etwa 0,15 Atmosphare herabsetzt, und gelangt iiber den lTnterbrechungsapparat durch 
einen Leitungsschlauch zur Staumanschette. Der Unterbrechungsapparat laBt die 
Kohlensaure zu dem Stauschlauch str6men, bis er fUr einige Zeit gefiillt ist, dann schlieBt 
er automatisch die Kohlensaurebombe ab und 6ffnet den Stauschlauch. Nach einer be
stimmten Pause laBt er dann wieder die Kohlensaure eintreten. So vollzieht sich Fiillung 
und Entleerung der Staumanschette in einem bestimmten Rhythmus. (Abb. 40.) 

Der Unterbrecher (SiemenH und Halske, Berlin) ist eine Anaeroidkapsel. Ihre 
Membran w6lbt sich bei der Fiillung (= Stauung) vor und hebt schlieBlich durch passende 
Umsetzung ein Ventil, das dadurch die Kohlensaure absperrt und den Zuleitungsschlauch 
6ffnet (= Staupause). Diese beiden Phasen k6nnen reguliert werden. Ein giinstiges Ver
haltnis von Stauzeit und Staupause ist eine Minute zu F/2 Minuten. (Abb. 41.) 

Die Dauer der rhythmischen Stauung soll in der Regel 3-5 Tage ausmachen. In 
dieser Zeit nimmt die Extremitat durch Hyperamie und adem stark an Umfang zu. Dieses 
letztere faBt Thies als einen SekretionsprozeB der Kapillarendothelien auf, der den 
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Abb.40. Apparatur zur rhythmisehen Stauung nach Thies. (Beschreibung: S. 334.) 

Zweck hat, die Toxine zu binden. Durch die rhythmisch wiederkehrende Beriihrung der 
Kapillarendothelien mit neuem arteriellen Blut werden diese nach Thies' Meinung stiindig 
aufgefrischt und nicht so schnell verbraucht, wie bpi der Dauerstauung. Die Zeit dps Ab
schlusses diesel' Behandlung ist gegeben, 
wenn bei gutem AUgemeinbefinden eine 
Runzelung del' Haut bemerkbar wird 
und zugleich wahl'end der Stauperiode 
keine starke Hyperamie me hI' zustande 
kommt. Wenn zu lange rhythmisch ge
staut wird, so kann ein hartnackiges 
chronisches Odem entstehen, das nun 
nicht mehr bakterizid wirkt, sondei'll 
die Entziindung begiinstigt. Dies clarf 
man nicht aufkommen lassen. 

Wenn man die Apparatnr be
sitzt, ist die rhythmische Stauung 
leicht und von einem Zuleitungs
schlauch aus an etwa 20 Patienten 
zugleich durchzufuhren. Diese Me
thode ist dann bequemer als die 
Dauerstauung, die standige Dber
wachung der Staubinde erfordert, 

Abb.!1. Siemens u. Halskesche Anaeroidkapsel 
als Unterbrecher fiir die rhythmische Stauung. 

(Nach Thies.) 

erstere wird dagegen automatisch von dem Apparat selbst bewirkt. 
A. Bier iiberlieB in einem Teil seiner FaIle alles der Heilkraft des rhyth-
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misch angezogenen BIutes, ohne die Wunden zunachst ortlieh zu behandeln; 
erst spater fahndete er naeh Abszessen, die durch die Stauung zusammenge
zogen waren, und spaltete diese mit kleinen Sehnitten. Thies hingegen laBt 
von vornherein die ehirurgisehen MaBnahmen nieht auBer aeht; naeh ihm sollen 
die Fremdkorper, als Gesehol3teile und Tuehfetzen, von vornherein entfernt 
nnd Trummerhohlen eroffnet werden. 

In der Hand von A. Bier hatte diese Methode der rhythmisehen Stauung 
unsgezeiehnete Erfolge, die naeh den mitgeteilten Zahlen die Resultate der 
einfachen ehirurgisehen Behandlung ubertrafen. Dnd wenn aueh das hyper
amisierende Verfahren, sagt A. Bier, nur, was die Sterblichkeit anlangt, die
Helben Erfolge hatte, wie das operative, so ware es weit vorzuziehen, weil es 
viel weniger verstummelt. 

Aul3er von Thies, auf dessen Erfahrungen wir Boeh zu spreehen kommen, 
liegen von anderen Autoren uber die rhythmisehe Stauung bei Gasphlegmonen 
noeh kaum nennenswerte Mitteilungen vor. Dies hat in erster Linie wohl seinen 
Grund darin, daB den meisten die notige Apparatur und die gunstigen auBeren 
Verhaltnisse zu dieser Arbeit gefehlt haben, undferner darin, daB jedes methodi
sehe Arbeiten durch die Kriegslage so sehr leicht abgerissen wird. Es hiel3e aber 
dem Geist der Verneinung huldigen, wenn man ohne grundliche eigene Erfah
nmgen uber dieser auf physiologischen Grundlagen scharf durchdaehten Methode 
einfach von vornherein den Stab zerbrechen wollte. Dns konnen August Biers 
Resultate, selbst unter der Annahme eines gewissen Optimismus, der ja zu jeder 
therapeutischen Handlung gehort, nur erscheinen als der Ausdruek dessen, 
was eine gute Methode leisten kann, wenn sie mit Liebe und Sorgfalt und Be
harrlichkeit gehandhabt wird, lind wir hatten kaum notig, um die Leistungsfahig
keit der Methode zu beweisen. die Heilung solch eklatanter FaIle ins Auge zu 
fassen, die A. Bier den Eindruck von Sterbenden machten. (Bruns' Beitr. 
Bd. 101, 1916, Fall 29 und 30, S. 312 und 313.). 

Thies, dem neben A. Bier die meiste Erfahrung auf diesem Gebiete zu
kommt, macht in der rhythmischen Stauung einige Einschrankungen. Wie fruher 
erwahnt, unterscheidet er zwischen dem leichteren "braunen" und dem schweren 
"blanen" Gasbrand (siehe Kap. XIV). Den letzteren sehlieBt er von seiner 
Methode grundsatzlieh ganz aus und behandelt ihn rein ehirurgiseh mit ver
Htiimmelnden Operationen. Von 7 solehen "blauen" Gasphlegmonen starben 
ihm 6, obwohl rhythmiseh gestaut und im Gesunden amputiert wurde. Da
gegen starben ihm von 100 rhythmiseh gestauten "braunen" Gasphlegmonen 
nur ;); meist kombinierte er aIlerdings die Stauung mit ehirurgisehen MaB
nahmen, und zwar in uber der HaUte der FaIle. 41mal fuhrte die hyperami
sierende Methode allein zum Ziel. 

O. Rumpel lobt das Verfahren der rhythmisehen Stauung fur leiehtere 
FaIle und hat die Heilerfolge desselben am meisten da kennen gelernt, wo die 
Erkrankung noeh auf einzelne Muskelteile besehrankt war. 

b) Gewohnliche Stauung. 
A. Bier selbst hat die bei phlegmonosen Prozessen von ihm gelehrte, 

meist 22 Stunden unterhaltene und dann 2 Stunden ausgesetzte Bindenstauung 
fur die Gasphlegmone im allgemeinen nieht empfohlen, obwohl ihm einige 
Erfolge hiermit gezeigt hatten, daB die venose Hyperamie die Krankheit auf-
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halten konnte. Letzteres geht auch aus den mir personlich gemachten Mittei
lungen von Heddaeus hervor und aus den Berichten von Frund, die aller
dings meist leichtere und beginnende Gasphlegmonen am Oberarm betrafen, 
die fur die Beurteilung eines Heilmittels nicht so stichhaltig sind. Als auf
fallende Nebenerscheinung machte sich bei der Stauung mit dem kiinstlichen 
Odem eine intensive Braunfarbung des gestauten Gliedabschnittes geltend, 
die, wie ersteres, an der 8taubinde scharf abschnitt. (Abb. 42.) Diese auch 
von Thies bei der'rhythmischen 8tauung beobachtete Erscheinung beruht auf 
der Verschwemmung des dem Odem beigemischten, durch die Gasbazillen 
freigemachten Blutfarbstoffes und bildet so
mit eine Analogie zu der spontanen, gelb
lichen und braunlichen Fleckung der Hant 
im Verlaufe der Gasbrandinfektion (siehe 
Kap. XV. A. 2). 

c) Dauerstauung. 

8ehrt verlangerte die Wirkung der 
Bindenstauung, indem er die 8taubinde beim 
Gas brandinfekt viel Hinger als gewohnlich, 
namlich bis zu 14 Tagen ohne Pause, liegen lieB. 
Er behauptet - allerdings an einer kleinen 
8tatistik von sechs Fallen - damit Gutes 
erreicht zu haben. Die mitgeteilten Kran
kengeschichten sind aber nicht voll tiberzeu
gend und die Erfahrungen we it hinter der 
Front gemacht, so daB anzunehmen ist, daB 
der Transport hier schon eine Auswahl der 
prognostisch giinstigeren FaIle getroffen hatte, 
wo jede Behand1ungsmethode 1eichter einen 
guten Ausschlag gibt. 

Abb. 42. Braunfarbung des Armes 
bis zur Staubinde bei Gasphlegmone. 

(Nach Thies.) 

2. Die aktive Hyperamie durch Katap1asma. 

In dem Wunsch, auch Korpergegenden, die der rhythmischen 8tauung 
nicht zuganglich waren, der hyperamisierenden Behand1ung zu unterwerfen, 
griff A. Bier auf das Kataplasma zuruck und erhob dies alte, halb vergessene 
Mittel zu einem neuen Werkzeug im Kampf gegen den Gasbrand. Die Her
steIlung ist einfach. 

Leinsamenmehl wird mit warmem \Vasser zu einem Brei angeriihrt und, ohne daB 
er vorher aufgekocht ist, in etwa 30 X 50 em groBe Sacke gefiillt (Sandsacke!). Der Brei 
solI darin etwa 2 em dick liegen. Die Sacke werden im Wasserdampf, am besten auf einem 
Rost in einem groBen Wasserkesselliegend, erhitzt und quell en dann noch mehr auf. Diese 
Masse kann 10- 12 Tage benutzt werden, wenn man den Brei ofters wieder verteilt und mit 
Wasser anriihrt. Solche Kataplasmen miissen den kranken Korperteil ganz einhiillen und 
so heW, wie es eben vertragen wird, aufgelegt werden. Sie verursachen dann eine unge
heuere und weit reichende Hyperamie. Die Wunden werden dabei mit einer dunnen Gaze
lage, die Kataplasmen mit einem wollenen Tuch bedeckt; so halt sich die Warme 1- P /2 
Stunden. Nach dieser Zeit mussen die Kataplasmen gewechselt werden, auch nachts. 

801che Behand1ung wird nach A. Bier ununterbrochen 4--5 Tage und 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 22 
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Niichte energisch durchgefUhrt. Meist bilden sich dann urn die steckengebliebe
nen Geschosse und Tuchfetzen Abszesse, die gespalten werden. adem und Gas 
verschwinden nach A. Bier unter den Kataplasmen viel schneller, als bei der 
rhythmischen Stauung, wo das adem anfangs oft noch zunimmt und das Gas 
verhalten wird. Von 16 kataplasmierten schweren Fallen starben Bier 4 = 25%. 
GroBere Erfahrungen uber diese auBerordentlich einfache Methode sind wun
schenswert, nachdem sich einige Feldarzte, wie Co e n en, O. Rum pe I, 
Florcken; Hancken daruber gunstig geauBert haben. 

c. Die Sauerstoffeinblasung. 

Die Absicht, Sauerstoffeinblasungen in das von Gasbrandkeimen durch
seuchte Gewebe zu machen, urn dadurch diese sauerstoffscheuen Erreger ab
zutOten, wurde zuerst von Thiriar auf dem I. internationalen Chirurgen
kongreB in Brussel verwirklich t; Tuff i e r und Del 0 r me schlossen sich an. 
In Deutschland griff W. Mull e r diese verlockende Behandlungsmethode der 
Gasphlegmone auf und berichtete 1913 auf dem ChirurgenkongreB in Berlin 
uber zwei durch Sauerstoffinsufflation ins Gewebe geheilte FaIle. Darauf folgte 
Sudeck auch mit zwei Fallen. Die neue Methode erschien vielversprechend; 
es wurde ihr aber ein schnelles Ende bereitet, als Simmonds und Franken
thaI Todesfalle durch Sauerstoffgasembolie mitteilten, die nur dadurch zu 
erklaren waren, daB das Sauerstoffgas durch eine angestochene oder durch 
die Expansion des Gases angerissene Vene schnell bis zum rechten Herzen 
aufstieg und die Lungenkapillaren verlegte. Die starke Gasblahung des rechten 
Herzens wurde durch die Sektion nachgewiesen. 

Gerade so ging es mit den intramuskularen Injektionen von 3°/oigem 
Wasserstoffsuperoxyd. Als Borchers dieses Mittel in einen Amputations
stumpf des Oberarms einfuhrte, blieb del' Patient tot auf dem Operationstisch. 
Trotz del' VorsichtsmaBregeln, die Gaertner angesichts der flinf durch Sauer
stoffgasembolie bekannt gewordenen Todesfalle vorschlug (bei Auskultation 
eines platschernden Gerausches am Herzen sofortiges Abbinden der Extremitat, 
EinfUhren eines Katheters in die V. jugularis, sehr langsames Einstromen
lassen des rein en O2 unter Einschaltung einer Waschflasche), hat doch keiner 
del' Feldarzte spateI' wieder den Mut gehabt, diese Methoden del' Sauertoff
einfUhrung aufzunehmen und Borchers hat sogar nach seinem Todesfall die 
Wirksamkeit dieser Sauerstofftherapie beim Gasbrand auf Grund anderweitiger 
arztlichel' Erfahrungen direkt in Frage gestellt. Auch C. Franz' tastende Ver
suche mit del' Sauerstofftherapie liberzeugen nicht: Von 9 mit Sauerstoffein
blasung behandelten Fallen starben 2 an Gasbrand, 5 muBten amputiert werden; 
nur bei 2 fuhrte diese Therapie allein zum Ziele. 

Es liegen also bezuglich del' anaeroben Wunddesinfektion wohl kaum 
andere biologische Verhaltnisse vor, als bei del' aerob infizierten Wunde. 
So gut, wie man in diesel' die Streptokokken und Staphylokokken nicht mit 
den scharfsten Desinfizientien (Sublimat, Karbol) abtoten kann, genau so 
wenig gelingt dies bei den Anaeroben des gasbrandigen Gewebes durch Sauer
stoff. 
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D. Die medikamentOse Behandlung. 
1. Ortliche Therapie mit Medikamenten. 
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Wir haben die ortliche Behandlung der Wunden mit Medikamenten beim 
Gasbrand schon am SchluB der chirurgischen MaBnahmen beriihrt und die Un
wesentlichkeit der Medikamente an sich hierbei behauptet. Von der Dakin
losung (200 g Chlorkalk werden mit 10 1 H 20 und 140 g Soda gemischt und 
nach 1/2 Stunde filtriert. Das Filtrat wird mit 25-40 g Borsaure unter Titrie
rung mit Phenolphthalein neutralisiert), deren Bakterizidie und wegen des 
hohen Salzgehalts die Diffusion nach auBen unterstutzende Wirkung Carrel 
riihmt, haben wir auBer der Desodorierung durch den Chlorgehalt keinen Vor
teil gesehen. Die v. Wassermannsche Beschickung der ganzen Wunde mit 
Tierkohle behufs Adsorption der im Odem bei Gasbrand enthaltenen Aggres
sine, die nach dem Autor das Gewebe fiir die Infektion mit Gasbazillen vor
bereiten sollen, lieB C. Franz bei 25 prophylaktisch so behandelten Kriegs
wunden viermal ganz im Stich, so daB er diese Methode aufgab. 

Die ungewohnlich hohe, auch innerhalb des Gewebes tatige bakterizide 
Kraft der Chininderivate Morgenroths laBt von diesen fiir den Gasbrand 
vielleicht noeh manehes erhoffen. Das Isoktylhydrokuprein, nach der fran
zosisehen Stadt in der Champagne Vouziers, wo es erprobt wurde, von Klapp 
"Vuzin" genannt, hat in 40000facher Verdiinnung nach Morgenroth und 
Bieling noeh deutliche wachstums- und garungshemmende Wirkung auf Gas
bazillen; etwas geringer ist die Wirkung des Eukupin. Bisher ist das Vuzin 
meist prophylaktisch verwandt, daher sind die Erfolge unsieher zu beurteilen, 
denn man kann die Prognose nicht vorher stellen. Klapp verwandte das Mittel 
lokal in einer Verdiinnung 1 : 10 000 und umspritzte damit dieganze Wunde 
in allen Riehtungen, bei Knochenverletzungen auch das Periost. Bis zu F/3 1 
wird gut vertragen. Die bisherigen Resultate dieser "Tiefenantisepsis" er
mutigen Klapp, Schone, Haertel zu weiteren Versuchen. 

Ernst Frankel zufolge hat das Trypaflavin bei Gasbazillen ahnliche 
stark desinfizierende Eigenschaften, wie die Chininderivate, so daB auch hier
mit ein Versueh angebracht ware. 

Ritter atzt aIle verdachtigen Wunden nach A~ssehneidung mit Alkali, 
indem er Seife in die Gewebe einreibt, und ist mit den Erfolgen dieser Behand
lung sehr zufrieden. 

2. Allgemeinbehandlung mit Medikamenten. 

Der sehwere Kollaps und die starke Blutdrucksenkung mach en die all
gemeine Behandlung jedes an Gasbrand Leidenden zur Pflicht. AuBer den 
gewohnlichen Analeptika, als Kampfer, Koffein, Digalen, hypodermatischer 
Kochsalzinfusoin (0,9%) und intravenoser Traubenzuekerinfusion (5%) und 
der subkutanen Anwendung von Adrenalin (0,5-1 ccm, dreimal taglich), sind 
noeh spezifische Salzlosungen in Anwendung gekommen. Von der hypotheti
sehen Voraussetzung ausgehend, daB das Krankheitsbild des Gasbrandes erne 
Saurevergiftung ist (siehe Kap. XV. B. 2.), applizierte Denk 1/2%ige Soda
losung in 1/2-11 subkutan mit "iiberraschendem" Erfolg; Pribram verwandte 
4%ige Sodal6sung intravenOs. Conradis und Bielings experimentellgemaehte 

22* 
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Erfahrungen, daB hochkonzentrierte SalzlOsung die gasige Muskelgarung ver
hindert, und daB Meerschweinchen gegen die todliche Gasbrandgiftdosis gefeit 
waren, wenn Ihnen intravenos hypertonische SalzlOsung einverleibt wurde, ver
anlaBten Salzer und Hercher ein gleiches beim Menschen zu versuchen. 
::->alzer spiilte zu dem Zwecke die Wunde mit lO%iger NaCI-Losung aus und 
Hercher injizierte intravenos: NaCl 8,5, KCl 0,3, CaCl2 0,3, Aq. dest. ad 100,0. 
Beide riihmen die Wirkung dieser hypertonischen Salzlosung. Auch Thies 
sah hiernach bei schwersten Gasbrandfallen die Lippen des Kranken sich wieder 
roten, die angstliche Atmung ruhiger werden und den PuIs wiederkommen. 

Bockenheimer hat mit Erfolg Elektrargol, 0,2 intravenos, mehrmals 
taglich verwandt. 

Die Narkose ist bei schwerem Gasbrand auf das notigste zu beschranken, 
da sie von diesen Patienten mit der starken Blutdrucksenkung und wegen 
des sich bei Ihnen leicht danach einstellenden Lungenodems schlecht ver
tragen wird. 

E. Die vitalt' Bluttransfusion. 
Dreimal haben wir nach unserer festen Dberzeugung bei Gasbrandkranken 

den schon nahenden Tod unmittelbar abgewendet durch die vitale Blut
transfusion. Es handelte sich dabei zweimal urn hochgradigen Gasbrand 
des Beines, einmal urn solchen des Armes. Hohe Oberschenkelamputation, 
Exartikulation der Schulter und der Hiifte waren notig gewesen. Gleich 
darauf wollte bei diesen Dreien der Lebensfunken verloschen, der PuIs ver
schwand, aIle Analeptika bliebcn fruchtlos, das Gesicht vediel. Wie ein 
Zauberstab wirkte da die vitale Bluttransfusion bei allen Dreien; schnell kam 
das Leben wieder in den absterbenden Korper und die Verwundeten danken 
he ute noch dem kameradschaftlich gespendeten Blut ihr Leben (Siehe Bruns' 
Beitr. Bd. 103, Fall 37 u. 38, ::->. 437 u. 438, 1916; Berl. klin. Wochenschr. 
1917, Nr. 16, S. 380, Fall 12; Miinch. med. Wochenschr. 1918, S. 1). Leider 
sind dies Ausnahmen, denn das Anwendungsgebiet der vitalen Bluttransfusion 
ist aus auBeren Griinden beschriinkt. 

F. Personliche Erfahrungen. 
Bei der Dbersicht iiber all die vorgefiihrten therapeutischen MaBnahmen 

ist es schwer, sich zu entscheiden, was man wahlen solI. Nach unserer Dber
zeugung gibt es fiir die schweren, schnell progredienten und schnell zur Gangran 
fiihrenden Gasbrandfalle nur eins: das sind verstiimmelnde Operationen, also 
Amputationen und Exartikulationen; die hyperamisierenden Verfahren wiirden 
wir im allgemeinen fiir die beginnenden und leichteren FaIle empfehlen, die 
sonst mit Inzisionen zu behandeln waren, also fiir lokale und noch nicht weit 
vorgeschrittene Gasphlegmonen mit befriedigendem Allgemeinzustand, und fiir 
solche mit beschranktem Muskelherd und starker epifaszialer Ausbreitung. 
Hierauf soIl man sich unseres Erachtens im allgemeinen beschranken, selbst 
wenn A. Biers Resultate weiter reichen, was bei dem Edinder der hyperami
sierenden Behandlung nicht Wunder nimmt. Kurz und biindig gesagt heil3t 
es: leichtere FaIle stauen, schwere ausgiebig mit dem Messer freilegen oder 
amputieren. Das ist derselbe Grundsatz, den jetzt die meisten bei den gewohn
lichen Eiterphlegmonen befolgen. Hieriiber herrscht ziemliche Einigkeit. Un-
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eins kann man nur dariiber sein, wo man die Grenze zwischen leichten und 
schweren Phlegmonen ziehen solI. Dies hiingt zum groBen Teil ab von dem sub
jektiven Empfinden des einzelnen und von den Erfahrungen, die er personlich 
gemacht hat. Dnd hierin liegt eben die Differenz der Anschauungen iiber die 
Stauung und iiber die Behandlung der Eiterphlegmonen mit dem Messer. Weder 
mit der Stauung allein, noch mit dem Messer allein wird man in der Gesamtheit 
der Falle das Ideal der Therapie erreichen, und es ware nicht notig gewesen, 
daB der Streit, der iiber die Stauung im Frieden urn die Eiterphlegmonen heftig 
entbrannte, auch auf das kriegschirurgische Gebiet und den Gasbrand heriiber
gespielt ware, indem die einen nur die chirurgische Behandlung, die anderen 
im wesentlichen nur die Stauung wollten gelten lassen. SchlieBlich war es 
doch nur ein Streit urn W orte, da die zugrunde gelegten Falle und Erfahrungen 
nicht dieselben waren. Beide Verfahren sind gut und leistungsfahig, aber nur 
in dem ihnen vorgeschriebenen Gebiete: leichtere und beginnende Gasbrand
infektionen und Eiterphlegmonen sind fiir die rhythmische Stauung, schwerere 
fUr die chirurgische Behandlung, eventuell unter Verstummelung. 

Da die rhythmische Stauung Dbung, Erfahrung und eine exakte Apparatur 
voraussetzt, diirfte vielen die bequemere Kataplasmierung mehr zur Hand sein. 
Am Rumpf kommt sie als hyperamisierende Methode allein in Betracht, selbst 
fUr vorgeschrittene und aussichtslose FaIle. 

XIX. Die Propltylaxe des Gasbrandes. 
Abgesehen von der spater zu erorternden serologischen Prophylaxe 

(Kap. XXI) ist die vorbeugende Wundbehandlung mit chirurgischen Mitteln 
von groBtem Wert und iiberall durchzufUhren. Da die Gasbrandkeime sich 
nur in absterbendem Gewebe ansiedeln konnen, so ist es die Aufgabe jedes 
Feldchirurgen, aIle nekrotisierenden SchuBwunden in frische Wunden zu ver
wandeln. Hierin besteht zurzeit die beste Prophylaxe des Gasbrandes. Glatte 
DurchschieBungen der Weichteile mit Infanteriegeschossen mag man nach der 
frweren kriegschirurgischen Art in Ruhe lassen und ganz konservativ behandeh1. 
Aber aIle arg zerrissenen Wunden, also solche durch Sprenggeschosse, Granaten, 
Minen und Infanteriequerschlager sollen in ganzer Ausdehnung freigelegt, die 
Taschen gespalten und das nekrotische Wundfleisch fortgeschnitten werden, 
bis es frisch blutet. GeschoBsplitter und Tuchfetzen mussen entfernt werden, denn 
diese trag en die anaeroben Keime an sich. AIle Steckschusse sind daher prophy
laktisch zu spalten und die mit Blut und Gewebetrummern ausgefUIlten Hohlen 
breit zu eroffnen. Diese Inzisioll lind Exzision der Wunden und Entfernung der 
Fremdkorper ist bisher un sere vornehm;,;te Waffe zur Verhutung des Gasbrandes; 
Ieider ist sie beschrankt durch den Ort, da man llicht immer mit Rontgen arbeiten 
kann, und durch die Zeit, weil diese an GroDkampftagen, besonders bei multiplen 
Steckschussen durch die Sprenggeschosse, nicht ausreicht. Wer den ganzen 
Tag im Felde Wunden ausgeschnitten hat, weiJ3, was er getan hat! 

XX. Die Prognose des Gasbrandes. 
Diejenigen, welche schreiben, daD es ihnen mit einer bestimmten Be

handlungsmethode gelungen sei, "den Gasbrand zu bannen", oder die, welche 
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sagen, daB sie "keinen Gasbrand mehr gesehen" haben, seit sie dieses oder 
jenes Verfahren anwenden, kennen den echten Gasbrand nicht, und was sie 
berichten, geht nicht iiber den Rahmen des Zufalls hinaus oder bezieht sich 
auf gashaltige Phlegmonen (siehe Kap. XXII). Die Gasbrandinfektion ist 
eben ganz verschieden nach Ort und Zeit. In manchen Kampfgebieten, z. B. 
am Douaumont wahrend des Festungskrieges um Verdun, hatte die Gas
brandinfektion eine Bosartigkeit erreicht, die an Deutlichkeit nichts zu wiinschen 
ii.brig lieB: fast jeder primar am Oberschenkel einsetzende Gasbrand verlief 
dort todlich, selbst wenn friihzeitig und hoch amputiert wurde. Von sechs 
Oberschenkelgasphlegmonen daselbst brachten wir beispielsweise nur einen 
durch und diesen, nachdem wir die Hiifte exartikuliert hatten, nur ausnahms
weise mit vitaler Bluttransfusion. Von 26 Verwundeten insgesamt mit Gasphleg
mone in dieser Gegend waren uns, obwohl wir eine energische chirurgischeTherapie 
an uns hatten, 16 tot, also mehr als die Halfte; auf die Extremitaten be
zogen, starben uns von 20 Verwllndeten 14, also ungefahr zwei Drittel. Die 
wenigen, die wir am Leben erhielten, hatten meist ihre Glieder lassen miissen. 
DaB diese schlechten Resultate nicht an uns lagen, beweist die Statistik von 
Florcken, der in derselben Gegend seine Erfahrungen sammelte. Auch ihm 
starben aIle schweren Oberschenkelgasphlegmonen und insgesamt von 27 Gas
brandfallen 10. Pribram berechnet die Mortalitat der Oberschenkelgas
phlegmonen mit 90%. 

Was die Gesamtmortalitat des Gasbrandes anbetrifft, so wollen wir uns 
bier nur auf wenige Angaben beschranken und diese auf zwei Gruppen ver
teilen. Die erste Gruppe ist folgende: E. Payr gibt eine Mortalitat an von 
40-50%' Hancken von 470f0, C. Franz bei 132 Fallen von 50%' O. Rumpel 
von 44%, Die andere Gruppe ist besser: Friind hatte 14%, v. Gaza 18%, 
Kiimmell bei 213 Fallen 32% Mortalitat. 

Diese wenigen Zahlen sind schon genug beweisend dafiir, daB sich die 
Prozentziffem der einzelnen Autoren nicht miteinander vergleichen lassen, 
daher haben wir auch auf die Mitteilung mehrerer Statistiken gem verzichtet. 
Man konnte doch nur falsche Schliisse darauf aufbauen, wie es geschah, als 
ein Autor, der die Mortalitat des Gasbrandes im Frieden an einem kleinen 
Material mit 85% bewertete und im Anfange des Krieges nur 32% ausrechnete, 
behauptete, der Gasbrand sei im Kriege giinstiger als im Frieden. Demgegen
iiber hat iibrigens Zindel mit Recht geltend gemacht, daB der echte Gasbrand 
im Kriege eine gerade so schlechte Prognose hat, als im Frieden. 

Die Zahlen der einzelnen Autoren sind iiberhaupt nicht untereinander 
zu vergleichen, denn die Schwere und der Verlauf des Gasbrandes ist, wie wir 
schon sagten, 'ortlich und zeitlich ganz verschieden. 

Dagegen konnen beziiglich der Korperregionen die in einem bestimmten 
Kampfgebiet gewonnenen Statistiken der einzelnen Autoren wohl miteinander 
in Vergleich gebracht werden und in dieser Richtung besagen alle das gleiche, 
daB namlich der Gasbrand da am Korper am bosartigsten auf tritt, wo die 
massigsten Muskellagen sind und daher die Resorptionsflache des in den Muskeln 
bereiteten Giftes am groBten ist. Aus diesem Grunde ist der Gasbrand des 
Rumpfes und Oberschenkels prognostisch als am ungiiustigsten bekannt, der 
des Unterarmes am giiustigsten; in der Mitte steht der Oberarm und Unter
schenkel. 
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Marwedel hatte bei Gasbrand am 
GesaB 62% Mortalitat 
Oberschenkel 50% 
Unterschenkel 28% 
Oberarm 21% 
Unterarm 150/ 0 

O. Rumpels Statistik lautet: 
Zahl cler Falle Mortalitat 

Rumpf . . . 21 52% 
(GesaB) . . . (11) (64%) 
Oberschenkel 66 50% 
Unterschenkel 50 440/ 0 

Oberarm 18 38% 
Unterarm . 8 12% 

- --- - --------
Summe . . 163 45% 
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A.hnliche Erfahrungen bezuglich der Korperregionen ha ben die meistim 
Chirurgen beim Gasbrand gemacht. 

Da der Gasbrand eine Erkrankung der Weichteile, namlich der Muskeln 
ist, so ha ben hierbei die Knochen bruche keine groBere Sterblichkeit als die Weich
teilverletzungen. Von 81 an Gasbrand Gestorbenen A. Biers hatten 40 Knochen 
bruche und 41 Weichteilverletzungen; auch bei O. Rumpels groBem und 
schwerem Gasbrandmaterial von der Nordostfront um Verdun (Pierrepont) 
pragt sich in den Knochenverletzungen keine starkere Erkrankungsziffer an 
Gasbrand aus, als bei Weichteilverletzungen; es lagen in 590/ 0 Weichteil-, in 
41 % Knochenverletzungen vor. 

Der Verlauf des Gasbrandes entscheidet sich in der Regel schnell inner
halb der ersten Tage; meist ist das Schicksal des Patienten oder der Extremitat 
sogar in 1-2 Tagen gekIart. Einen ungewohnlich schnellen, innerhalb fiinf 
Stunden nach der Verwundung todlichen Fall, bei dem nicht einmal die 
Hautveranderung Zeit hatte, sich auszubilden, haben wir fruher angefuhrt 
(siehe Kap. IX). Ein ahnlich schneller Verlauf uberraschte Marquardt bei 
.einem Patienten, der neun Tage nach einem HuftschuB ein Gasbrandrezidiv 
an beiden Beinen bekam, das schon in 1/4 Stunde von dem der Verletzung 
gegenuber liegenden Oberschenkel bis zum FuB vorschritt. Rezidive sind uber
haupt sehr bosartig (A. Bier, Coenen). 

XXI. Die Sernmtherapie des Gasbrandeso 
10 Aussichten einer Sel'umtherapieo 

Rein kli~isch betrachtet konnte die Serumbehandlung des Gasbrandes, 
cla er ein streng toxisches, gut begrenztes Krankheitsbild liefert, in ahnlicher 
Weise aussichtsreich erscheinen, wie dies beim Tetanus der Fall ist. So giinstig 
liegen aber die Verhaltnisse beim Gasbrand keineswegs, denn der Wundstarr
krampf wird erzeugt von einem einzigen, scharf charakterisierten Parasiten, 
cler sich in seinem Wachstum nur auf die nachste Umgebung der Wunde be
schrankt und dessen pathogene Wirkung ein einheitliches, wohl charakteri
siertes Toxin hervorruft. Der Gasbazillen aber gibt es viele mit ebenso vielen 
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differenten biologischen und serologischen Eigenschaften; im Gegensatz zum 
Tetanusbazillus verbreiten sie sich auBerdem in enormen Mengen weit uber 
den Gasbrandherd hinaus in den Geweben und vermehren sich darin rapide, 
so daB hier die Serumwirknng nicht nur eine gegen die Gifte gerichtete, sondern 
auch eine antiinfektiose sein muBte. 

Eine weitere Schwierigkeit liegt in den Gasbrandgiften selbst. Diese 
sind nicht allein bakterieller, sondern auch histogener Natur. Das Serum 
muBte also auch die letzteren unschadlich machen, was nach anderweitigen 
Erfahrungen, beispielsweise nach N. Gulekes Experimenten bei den Pan
kreasgiften, sehr wohl moglich ware. In der Hauptsache aber hatte das Rei!
serum die Aufgabe, die Gasbranderreger und deren Gifte unwirksam zu machen. 
Da die ersteren progrediente Infektionen erzeugen, d. h. in gesundes Gewebe 
vordringen und sich in demselben vermehren, ja, da sie wie Pribram, F. Klose 
u. a. sicher erwiesen haben, in die Blutbahn einzudringen vermogen, so muBte 
das Gasbrandserum zunachst eine starke bakterizide Quote enthalten. Dies 
Postulat erscheint nun aber auf Grund von R. Pfeiffers und Bessaus Agglu
tinationsversuchen, die schon eine Verschiedenheit der Antikorper innerhalb. 
der einzelnen Gruppen der Gasbranderreger ergeben haben, vorerst noch in 
weite Ferne geruckt, deIlll es ist praktisch kaum moglich, ein so polyvalentes. 
ant i i n f e k t i 0 s e s Serum herz llstellen, daB darin die An tikorper aller Ver
treter der einzelnen Gasbazillengruppen enthalten waren. Vielleicht sind aber 
die Umstande in der Praxis nicht gar so nngunstig, wie es aus den Laborato
riumsversuchen den Anschein hat, denn es bemerken R. Pfeiffer und Bessau 
selbst, daB ihre diesbezuglichen Versuche sich griinden auf Experimente mit 
kleinen Laboratoriumstieren (Kaninchen, Meerschwein), es bestande daneben 
aber vielleicht die Moglichkeit, daB Pferde einen breiteren Rezeptorenapparat 
besaBen, derart daB Pferdesera vielleicht diese weitgehende serologische Diffe
renz bei den Anaeroben nicht aufweisen wurden. Diese Autoren konnten nam
lich mit einem polyvalenten Gasbrandserum yom Pferd der Firma Rochst einen 
Teil ihrer malignen Odemstamme in maBigem Grade, ihre samtlichen Uhrzeiger
bazillenstamme in geringem Grade agglutinatorisch beeinflussen, wahrend aller-
dings ihre samtlichen Fraenkelstamme unbeeinfluBt blieben. Auch in Fiekers 
Experimenten gewahrte ein mit einem Odemstamm gewonnenes Serum Schutz. 
gegenuber einigen Odemstammen, die nicht zur Immunisierung benutzt waren. 
Kolle, H. Sachs, Georgi konstatierten sogar bei ihren Agglutinations- und 
Komplementbindungsversuchen mit Gasbrandsera von Pferden ein t!bergreifen 
zwischen den verschiedenen Vertretern der beweglichen putrifizierenden und 
nicht putrifizierenden Gasbazillenarten. Dabei ist natiirlich vorauszusetzen,. 
daB Reinkulturen benutzt wurden. 

Wenn sich dieses besta tigt und solch serologisches t!bergreifen zwischen 
den verschiedenen Gasbazillengruppen regelmaBig statthat, so. steig en damit 
die Aussichten auf die Serumtherapie. Aber hier ist noch lange nicht alles. 
geklart und manehe der gefundenen serologischen Tatsachen bediirfen noeh 
dringend der Nachpriifung. 

An dieser Stelle mag noch erwahnt werden, daB die vollstandige t!ber
einstimmung in der Agglutination, die Conradi und Bieling bei ihrem Formen
kreis A und B fanden, wohl kaum im Sinne einer Gruppenagglutination zu 
verwerten ist,'sondern dadurch eine einfache Erklarung findet, daB diese Autoren. 
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Mischkulturen von Fraenkelbazillen und Uhrzeigerbazillen benutzten, so daB auch 
die mit diesen Bazillen hergestellten Antikorper vielfach waren. Es wird also 
hierdurch die fur die Serumtherapie wichtige Tatsache, daB einige Gasbazillen
gruppen gleiche Antikorper bilden, nicht erweitert. Die Angabe von Furth, 
daB in seinen Versuchen ein tJbergreifen der Schutzstoffe und Agglutinine 
des Rauschbrandbazillus auf einen Gasbazillus yom Typus Conradi und 
Bieling stattfand, ist bemerkbar und konnte vielleicht praktische Bedeutung 
fUr die Serumtherapie des menschlichen Gasbrandes. gewinnen, wenn es feststeht, 
daB auch der Rauschbrandbazillus zu seinen Erregern gehort. 

Nach v. Wassermanns Ansicht hat ein antitoxisches Gasbrand
serum mehr Aussicht auf Verwirklichung, als ein antiinfektioses, weil nach 
ihm aIle Gasbazillen ein gleiches Gift produzieren. Zur Gewinnung dieses 
Serums wird von ihm das durch Eintrocknen der KuIturen erhaltene Gift 
neben VoIlkulturen verwandt. 1m Tierversuch hat solches Serum die denkbar 
groBte Sicherheit der Wirkung. Die Erfolge am Menschen sind aber noch 
zu durftig. 

2. Serotherapeutische Tierversuche. 
Nach dem Mitgeteilten sind unsere toxikologischen und serologischen 

Kenntnisse von den Gasbranderregern offenbar noch luckenhaft und erfordern 
bei den vielen widersprechenden Anga ben der Forscher im Hin blick auf eine 
erfolgreiche Serumtherapie des mensch lichen Gasbrandes noch Vertiefung und 
Erweiterung. Inzwischen ist aber die Praxis dem Reagenzglasversuch vorauf
geeilt und hat sich zuerst des Tierexperimentes bedient. F. Klose war der 
erste, der im Felde den experimentellen Weg der praktischen Immunisierung 
beschritt. Er behandelte Pferde intravenos mit dem FiItrat einer fiinftagigen 
Traubenzuckerbouillonkultur von Fraenkelbazillen vor und erzielte damit ein 
Heilserum, das Meerschweinchen prophylaktisch gegen die Infektion mit diesen 
Bazillen schutzte und auch therapeutisch sechs Stunden nach der Infektion 
noch Erfolg hatte. Der Autor dehnte diese Versuche dann auch auf einen zur 
Gruppe der Gasodembazillen gehorenden Anaeroben aus und gewann durch 
Vorbehandlung mit dem zugehorigen Toxin ein im Tierversuch gut wirkendes 
antitoxisches Serum. Dieses Gasodemserum hatte auch antibakterielle Kraft 
gegen den homologen Stamm, indem damit vorbehandeIte und hernach sub
kutan mit virulenten Bouillonkulturen geimpfte Tiere am Leben blieben. Gegen 
einen heterologen Stamm, z. B. den Fraenkelbazillus, war es aber unwirksam. 
So verhielten sich aIle Reprasentanten der Gasodembazillen. 

Schon vor F. Klose hatten Ernst Frankel, Frankenthal, Koenigs
feld durch intramuskuIare EinverIeibung lebender Aschoffscher Gasodem
bazillen ein Pferdeserum bp.reitet, das Meerschweinchen gegen die 10--50fach 
todliche Dosis des Impfstammes schutzte. 

Bei dem malignen Odem erreichte Ficker die ersten experimentellen 
Resultate. Er zeitigte durch Vorbehandlung mit einem von R. Pfeiffer 
und Bessau zur VerfUgung gestellten Odemstamm ein Pferdeserum, das 
in der geringen Menge von 0,1 ccm die zehnfach todliche Dosis des Toxins 
(letale Dosis = 0,01) bei der Maus neutralisierte. Diese Wirkung erstreckte 
sich auch auf drei weitere Odemstamme, die nicht zur Immunisierung be
n utzt waren. 
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3. Die Immunisierung gegen menschlichen Gasbrand. 
Conradi und Bieling haben, nachdem Steinbruck auf die nahen 

Beziehungen zwischen Gasbrand und Rauschbrand hingewiesen hatte, die 
Immunisierung gegen mensch lichen Gasbrand zunachst mit Rauschbrand
vakzin, dann mit dem schon vorhandenen und von tierarztlicher Seite be
nutzten Rauschbrandserum unternommen (1916), abel' diesen Weg bald wieder 
allfgegeben. 

Heddaeus griff, als ihn die schweren Gasbrandfalle an del' Somme im 
Sommer 1916, wie er sagt, fast mutlos machten, auf das F. Kloscsche Fraenkel
serum zuruck und spritzte es, urn den Krankheitsherd damit zu uberschwemmen, 
nach eigener Methode intraarteriell in groBen Dosen (ca. 90 ccm) in die 
Extremitaten ein und unterstutzte dabei die Serumwirkung durch die Dauer
stauung. 1m ganzen behandelte er 69 FaIle, davon therapeutisch 49 mit 240/ 0 

Mortalitat, prophylaktisch 20 FaIle mit 10% Mortalitat. Del' Autor gewann 
hierbei die Dberzeugung, daB das Kloseserum einer Reihe Schwerverwundeter 
mit Gasinfektion das Leben gerettet hat. 

Allerdings konnen uns diese nackten Zahlen unseres Erachtens nicht 
viel sagen, aul3erdem lieBen sich auch gegen dieses Fraenkelserum bei del' 
Behandlung des Gasbrandes theoretische Bedenken erheben: es entsprach, 
da es nul' monovalent war gegenuber del' Vielheit del' Gasbranderreger, nicht 
allen Anforderungen. So muBte ein anderes, und zwar polyvalentes hoch
wertiges Serum erstrebt werden, an dessen Aufbau sich F. Klose wesentlich 
beteiligte, indem er sich del' groBen Muhe unterzog, hierfur die bakterio
logischen Unterlagen zu liefern. Von Verdun, von del' Somme, aus Flandern 
und aus Brest-Litowsk hatte er 130 Anaerobenstamme gesammelt und diese 
aIle mit del' Methode del' Agglutination und Bakterizidie durchprobiert und 
nach Gruppen geordnet. Die dabei auffallenden Stamme wurden wieder 
zur Herstellung agglutinierender und bakterizider Sera benutzt. So gelang 
es schlieBlich, aIle Stamme mit wenigen Ausnahmen serologisch in drei Haupt
grllppen zu vereinigen. Dies sind: 

1. die Welch-Fraenkel-Gruppe; 
2. die Gasodemgruppe; 
3. die Putrifikusgruppe. 

Wegen del' Inkonstanz del' Toxine bei den Anaero ben und del' enormen 
Mengen von Gasbazillen im kranken Gewebe wurde in erster Linie ein anti
bakterielles Serum angestrebt, deren Bereitung die Firma Hochst ubernahm. 

Dieses im Kriege benutzte Gasodemserum Hochst, Op. Nr. 4, ist ein 
polyvalentes, antibakterielles, Von Pferden gewonnenes Schutzserum, das gegen 
die angefUhrten drei Anaerobengruppen eine wirksame Quote enthalt. Del' 
Titer betragt 0,05 und schutzt ein 300 g schweres Meerschwein bei del' Infektion 
mit del' sichel' todlichen Bazillendosis. Fur den Menschen wi I'd es in Dosen 
von 20-40 ccm angewandt, hauptsachlich prophylaktisch. 

O. Rumpel hat (1917) die ersten groBeren Erfahrungen mit diesem Gas
odemserum Hochst am Menschen gemacht und veroffentlicht. Er legte Wert 
darauf, daB es so zeitig, wie moglich, nach derVerwundung angewandt wurde, 
meist in Gestalt del' zentralen Umspritzung del' Wunde in 20-40 ccm Menge. 
SpateI' wurden auch groBere Gaben intravenos gegeben. 1180 Verwundete 
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wurden so prophylaktisch gespritzt. Von diesen erkrankten 8 = 0,6% an 
Gasbrand mit 4 Todesfallen = 50%; 75 wurdEm nicht gespritzt, davon er
krankten 8 = 11% mit 4 = 50% Todesfallen. Auffallend war dem Autor, 
daB die Spatfalle, die fruher 1/3 aller Beobachtungen ausmachten, seit der 
EinfUhrung des Serums nicht mehr vorkamen, und daB "reine" Gasbrandfalle, 
d. h. solche ohne starke Gewebszertrummerung, Abschnurung oder GefaB
verletzung, nicht mehr beobachtet wurden. O. Rumpel hielt seine Erfah
rungen fUr so gunstig, daB er die allgemeine Einfuhrung im Feldheere empfahl. 

Anaphylaktische Erscheinungen machten sich in Rumpels Material nur 
in einigen urtikariaartigen Hautreaktionen geltend; indess kamen Heddaeus 
bei intravenoserInjektion des Hochster Gasodemserums unangenehme anaphy
laktische Zustande (Atembeklemmung, Herzschwache, komatoser Zustand) 
vor und wir selbst erlebten dabei einen schwer bedrohlichen anaphylaktischen 
Schock mit langerem Atemstillstand, der kunstliche Atmung erforderte. 

Das Endergebnis der Serumbehandlung des Gasbrandes in dem Jahre 
1917 ist von Aschoff mitgeteilt. Es lautet: von 2356 Gasbrandfallen wurden 
223 mit dem Hochster Serum gespritzt; von diesen star ben 98 = 43,9%. 
Von den nicht gespritzten starben 68,7%. Somit wurde nach Aschoff die 
Mortalitat an Gasbrand durch das Hochster Schutz serum um 250/ 0 herab
gedruckt. 

Es ist selbstverstandlich, daB diese Zahlen noch nicht ein definitives 
Urteil abgeben konnen uber die Schutzwirkung des Gasodemserums. Hier 
muB die allgemeine Erfahrung zu Hilfe kommen und diese reicht bisher 
noch nicht aus. 

Durch das Serum, mag es auch noch so wirksam sein, wird aber die chi
rurgische Behandlung der Wunden nicht etwa uberflussig. 1m Gegenteil, da 
die Gasbazillen sich gerade, wie es R. Pfeiffer und Bessau betonen, in den 
traumatisch entstandenen Nekrosen vermehren, also an einem Ort, wohin das 
Serum wegen der mangelnden Zirkulation gar nicht oder nur unzureichend 
gelangen kann, so ist die von allen Feldarzten geubte Wundexzision in der 
Prophylaxe des Gasbrandes keinesfalls zu entbehren, sondern muB mit der 
Serumbehandlung kombiniert werden. -

Ein auf ahnlichen Prinzipien aufgebautes polyvalentes, antitoxisches und 
bakterizides Serum, wie das deutsche, ist auf der Seite der Entente durch Wein
berg eingefuhrt worden. Es richtet seine Schutzkraft ebenfalls gegen ver
schiedene Gruppen von jetzt noch nicht genauer zu identifizierenden Gas
bazillen, die als Bacillus perfringens (Fraenkelbazillus), sporogenes,oedematicus, 
Vibrion septique und Bacillus haemolytic us bezeichnet werden. 

XXII. Die gashaltige Phlegmone und der Gasabszei3. 
1. Begriifsbestimmung. 

Die gashaltige Phlegmone, auch Phlegmone mit Gas genannt, ist unter 
allen Umstanden von der eigentlichen Gasphlegmone und dem echten Gas
brand abzutrennen, denn es bestehen zwischen diesen beiden Gruppen von 
Wundinfektionskrankheiten atiologisch und klinisch scharfe Unterschiede, die 
nach V. Baumgarten schon von Ogston (1880) und von J. Rosenbach (1884) 
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hervorgehoben worden sind, aber im Laufe der Zeiten wieder verwischt wurden, 
weil diese schweren Wundkrankheiten in der auf der schnell fortschreitenden 
Bakteriologie fuBenden aseptischen .Ara in der langen Friedenszeit vor dem 
Kriege immer seltener wurden und daher das Interesse der Chirurgen weniger 
fesselten. So ist es verstandlich, daB in der ersten Zeit des eben verflossenen 
Weltkrieges viele .Arzte aIle mit Gasbildung einhergehenden Wundinfektions
krankheiten als "Gasphlegmone" ansahen nnd, indem sie die Begriffe "gashal
tige Phlegmone" einerseits und "Gas brand und Gasphlegmone" andererseits, nicht 
schieden, falsche Schltisse tiber die Bosartigkeit der letzteren oder ihre Erfolge 
bei therapeutischen MaBnahmen machten. Die echten Gasphlegmonen und der 
Gasbrand beruhen, wie wir gesehen haben, auf der Invasion ganz spezifischer. 
gut erforschter Anaeroben in die Muskulatur, die in einem besonderen Kapitel 
(Kap. III) eingehend besprochen sind. Die gashaltigen Phlegmonen haben dagegen 
keine so einheitliche und spezifische bakteriologische .Atiologie, sondern sind 
die Folge einer doppelten Infektion, einmal der pyogenen und zum anderen 
der mit gasiger Fa ulnis einhergehenden put rid en Infektion. Diese Phleg
monen gehoren also weder zu den reinen Eiterphlegmonen, noch zum Gas
brand, sondern bilden eine besondere Gruppe, die mit der Gasbrandinfektion 
nur die Gasbildung, aber sonst nichts gemein hat, in ihrem klinischen Bild 
und der Ausbreitungsweise aber dell Eiterphlegmonen entschieden naher steht. 

2. Atiologie. 

Die noch wenig erforsch te bakteriologische .Atiologie der gashaltigen 
Phlegmone und des Gasabszesses ist nach den bisher vorliegenden Untersuchungs
ergebnissen auBerst mannigfaltig. Chiari war der erste, der im Jahre 1893 
das von ihm aus einer "Gasgangran" des Beines bei einer alten diabetischen Frau 
gewonnene Bacterium coli als die Ursache dieser von ihm als septisches Em
physem benannten Erkrankung bezeichnete. Ihm folgten Hitschmann und 
Lindenthal mit einer gleichen Beobachtung, so daB diese Autoren sich der von 
C h iari gea uBerten Ansicht, daB Kolibazillen bei gleichzeitigem Diabetes eine Gas
bildung im lebenden Gewebe zu erzeugen imstande seien, anschlossen. Die 
Mitwirkung des Diabetes bei diesem Krankheitsbilde wurde aber hinfallig. 
als v. Dungern, Bunge, Klemm, Muscatello, Stolz, Umber, P. Alb
recht, Rizzo u. a. gashaltige Eiterungen ohne Diabetes beschrieben, bei denen 
unter anderen Bakterien stets auch das Bacterium coli oder eine Abart des
selben (Paracolibacillus aerogenes nach Umber) nachgewiesen werden konnte. 
Es wollte aber keinem der Autoren, auBer Heyse, gelingen, im Tierexperiment 
durch Injektion von Kolibazillen eine gashaltige Phlegmone in Szene zu setzen, 
und so sahen sich Hitschmann und Lindenthal veranlaBt, in den Fallen 
von v. Dungern tiber eine gasige Phlegmone des Rumpfes nach einer Rektum
operation und von Bunge iiber eine solche des Riickens nach Dekubitus bei 
einem Tabiker dem gleichzeitig vorhandenen Proteus vulgaris die Hauptrolle 
beim Zustandekommen der gasigen Eiterung zuzuschreiben. Hierin fanden sie 
eine Stiitze an GraBberger undHauser u. a. Ersterer berichtete namlich iiber 
eine groBe gashaltige Phlegmone des Rumpfes und Oberschenkels mit Jauchung 
und schaumigem Eiter, dessen bakteriologische Untersuchung neben dem 
Streptococcus pyogenes die Anwesenheit des Proteus vulgaris erwies. Das 
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Tierexperiment schien die Annahme des Proteus als Gasbildners zu recht
fertigen, denn ein Meerschweinchen, dem GraBberger eine geringe Menge 
des gashaltigen Eiters intraperitoneal injiziert hatte, starb nach 18 Stunden 
und zeigte eine diffuse Injektion des Bauchfells neben einer gering en Menge 
eines ziemlich reichlich von Gasblasen durchsetzten, Proteuskeime enthaltenden 
Eiters. Hauser wies dieselben Keime neben Streptokokken nach in mehrfachen 
jauchigen, ubelriechendes Gas enthaItenden Abszessen, die sich bei einem 
Mediziner an eine Verletzung der Hand bei einer Sektion anschlossen, P. Alb
re ch t unter Kolibazillen in einer groBen gashaltigen, jauchigen Phlegmone 
der Leisten- und Lumbalgegend. Widal und Nobecourt erblickten ebenfalls 
in dem neben dem Staphylokokkus und Streptokokkus in einer gashaltigen 
Phlegmone des Ruckens nach Punktion eines Empyems entdeckten Proteus 
das gasbildende Mikrobion. 

Zwischen den Autoren, die den Kolibazillen die Rolle der Gasbildung 
bei den phlegmonosen Prozessen zuerkennen, und denen, die den Proteus fur 
den Vergaser halten, nimmt Muscatello einen vermittelnden Standpunkt 
ein, wenn er der Ansicht Ausdruck verleiht, daB gerade eine Mischkultur beider 
die Ursache der Gasbildung sei. Er fuBt dabei auf Tierversuchen, die dar taten, 
daB weder eine Reinkultur von Koli, noch eine solche von Proteus allein im
stande war, Gas zu erzeugen. Wenn er a ber eine bestimmte Bouillonmischkultur 
beider aus einer gashaltigen Phlegmone stammenden Mikrobien einem Meer
schweinchen in eine kiinstlich gesetzte Frakturstelle injizierte, entwickelte sich, 
wie er meint, das typische Bild der "emphysematosen Gangran". Dieses Re
sultat war aber vereinzeIt, denn mit anderen Koli- und Proteusstammen gelang 
das Experiment Muscatello nicht und, was die Kolibazillen betrifft, so hatte, 
wie bereits erwahnt, von allen Experimentatoren nur Heyse mit einer be
stimmten Koliart, dem Bact. lactis aerogenes, in Reinkultur eine Gasinfektion 
zu erzeugen vermocht. Man hatte aber doch erwarten mussen, daB die fUr die 
Gasbildung bei eitrigen Prozessen verantwortlich gemachten Bakterien dies 
sowohl im Tierexperiment, als auch in Krankheitsprozessen mit einer gewissen 
RegelmaBigkeit taten; davon ist indes gar keine Rede: Die Minderzahl der Koli
abszesse und die wenigsten Eiterungen, die den Proteus beherbergen, haben Gas, 
und die wenigen gegluckten Tierexperimente der Autoren konnen im besten 
FaIle nur einen schwachen Anklang darstellen an die gashaltigen Phlegmonen, 
die man beim Menschen sieht. Nur das eine scheint uns aus der bakterio
logischen Priifung der gashaltigen Phlegmone hervorzugehen, daB es sich 
hierbei fast nie, wie bei Chiari und Umber, um Reininfektionen handelt, 
sondern fast stets um ein Gemisch von Mikroben, das, abgesehen von den 
Kolibazillen und seinen Abarten und Proteuskeimen, noch aus Streptokokken, 
Staphylokokken, Typhusbazillen, Pseudodiphtheriebazillen und noch anderen 
nur anaerob wachsenden Spaltpilzen zusammengesetzt war. 

Auf diese nicht naher spezifizierten anaeroben Stabchen hat besonders 
P. Al brech t geachtet und deren Anwesenheit in einer Anzahl gashaltiger 
Phlegmonen und einmal im Staub des Operationssaales festgestellt. Die von 
diesem Autor gezuchteten Anaeroben gehorten aber keinesfalls zu den den 
Gasbrand erzeugenden Mikroben, insbesondere nicht, wie P. Albrecht und 
GraBberger und Schattenfroh es fur einige Stamme falschlich angeben, 
zu den Fraenkelbazillen, denn sie waren aIle, nur mit Ausnahme eines Falles 
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(VII), bei dem Eug. Fraenkel die Gegenwart seines Bazillus im Wundsekrete 
anerkennt, nicht tierpathogen, ebensowenig wie zwei von Rodella aus dem 
Eiter eines gashaltigen Abszesses neben Streptokokken und Kolibazillen ge~ 
ztichtete anaerobe Stabchen. 

Angesichts der Vielheit und Verschiedenheit der bei gasigen Eiterungen 
gewonnenen bakteriologischen Ergebnisse kam daher Rodella zu der Auf~ 
fassung, daB bei den gashaltigen Eiterungen mehr der Gesamtzahl und der 
groBen Verschiedenheit der Mikrobenarten und nicht dieser oder jener ein
zelnen Art eine Bedeutung zukomme. AIle spateren Autoren, die gashaltige 
Phlegmonen und Abszesse bakteriologisch gepriift haben, bestatigen diese 
Mannigfaltigkeit der Mikrobenflora und erheben auBerdem fast regelmaBig 
den zuerst von P. Albrecht erhobenen Befund von nicht tierpathogenen, 
anaeroben Keimen, so Regnault mit einer gashaltigen Phlegmone am Knie, 
die einen Diplokokkus und anaerobe grampositive, nicht pathogene Stabchen 
enthielt, so Halle mit einer gashaltigen Phlegmone des Rumpfes, die von einer 
an Varizellen erkrankten Schamlippe ausgegangen und von Streptokokken 
und anaeroben Keimen der Genitalflora belebt war, wie sie auch bei Bartholi
nitis und Urinabszessen vorkommen, so Heyde mit einer gasigen Parulis mit 
Streptokokken, Staphylokokken, Koli und einem anaeroben Buttersaurebazillus, 
und so derselbe Autor mit einem HirnabszeB, der nach seiner Ansicht verursacht 
war durch einen im Eiter in Reinkultur gewucherten, nicht pathogenen anaeroben 
Bazillus eigener Art. 

Hieran schlieBen sich noch einige spatere Beobachtungen von v. Khautz, 
Reinecke und Krische tiber gashaltige Abszesse an, die mit dem Darmkanal 
in Verbindung standen und Kolikeime, Proteus, Streptokokken und anaerobe 
Bazillen enthielten, und Lie bleins gashaltige Phlegmonen mit anaeroben. 
sporulierenden Bazillen. 

Unsere eigenen bakteriologischen Erfahrungen in dieser Hinsicht, und 
zwar bei einem Empyem mit einer so groBen Gashohle, daB die Erscheinungen 
des Pneumothorax vorwalteten, und ferner bei einem unter starker Spannung 
stehenden GasabszeB im Bauch infolge jauchiger Pankreatitis stellten in dem 
Eiter die mannigfachsten Kokken und Stabchen aus der Darmflora fest, und 
in einem rontgenologisch und durch Perkussion zweifelsfreien Gasabszesse 
der Hiiftgegend, dem unter puffendem Gerausch Gas entstromte, Kolibazillen, 
Streptkookken, Staphylokokken und Proteus. -

Soweit man somit aus allen diesen sich mit der Atiologie der gashaltigen 
Phlegmonen und Abszesse befassenden Befunden ein Urteil ableiten kann, 
muB dieses dahin gehen, daB diese Prozesse tatsachlich keine einheitliche Atio
logie haben, sondern sich gerade durch das Gewirr der aeroben Mikroben aus
zeichnen, unter denen besonders Bacterium coli, Proteus und pyogene Kokken 
hervortreten, und daB nach neueren Feststellungen auch nicht tierpatho
gene, anaerobe Bazillen dabei wesentlich beteiligt sind. 

Welcher Art diese Anaeroben bei der gashaltigen Phlegmone sind, bedarf 
noch grundlicher Erforschung, insbesondere ist es noch mehr als fraglich, ob. 
hier Heidlers und Lie bleins Ansicht zutrifft, daB die gashaltigen Eiterungen 
auf einer Mischinfektion von Eitererregern mit nicht virulenten echten Gas
branderregern beruhen, wonach die gashaltige Phlegmone und der GasabszeB. 
eine milde Form der Gasbrandinfektion darstellen wtirde. Diese noch ganz. 



Der Gasbrand. 351 

hypothetische Ansicht gewinnt unseres Erachtens dadurch eine gewisse Stutze, 
daB ech te Gas brandkeime ta tsachlich in ganz reaktionslos heilenden Kriegswunden 
fast regelmaBig zu finden sind, und ferner an Bingolds Tierversuchen, in 
denen gashaltiger Eiter durch Mischinfektion von Staphylokokken und Strepto
kokken mit echten Gasbazillen dargestellt werden konnte. Unseres Erachtens 
wurden hier zuerst die Faulniserreger (siehe Kap. III. B) in Frage kommen. 
Indess ist hierin noch nicht das letzte Wort gesprochen. 

3. Pathologische Anatomie. 
Nur wenige Autoren haben ihr Augenmerk auf die anatomischen Zer

storungen und Veranderungen bei den gashaltigen Eiterungen gerichtet. Dies 
ist auch verstandlich, da auBer den schon makroskopisch wahrnehmbaren 
Gasblasen im Gewebe keine spezifischen histologischen Veranderungen zu 
erwarten waren. P. Albrecht teilt von zweien seiner FaIle (II und IV), be
zuglich derer E ug. Fraenkel die Zugehorigkeit zu der echten Gasphlegmone 
bestimmt in Abrede stellt, so daB man sie fuglich unter die gashaltigen Phleg
monen zahlen muB, die histologischen Verhaltnisse mit. Es handelt sich dabei 
um eitrige Infiltration des Gewebes und um nekrotisierende Prozesse am Muskel 
und umhullenden Bindegewebe, die in Kernschwund, Verlust der Querstreifung, 
Quellung und Zerfall in homogene Brockel, Schollen und Querscheiben und 
in Auffaserung der Primitivbundel und in Einrissen derselben bestehen. In 
den Muskelbundeln und in dem zu einer kornigen Masse umgewandelten Binde
gewebe lagen den Gasblasen entsprechende Hohlraume, in die einzelne Trummer 
und Zacken der Muskelbundel hineinragten. Die im Schnitt zur Darstellung 
gebrachten grampositiven, teils besporten Bazillen und Kokken wurden allent
halben angetroffen und lagen meist in den Gewebsspalten und gruppiert in 
dichten Zugen um die Gasblasen, niemals in den BlutgefaBen. 

Aus diesen bei gashaltigen Phlegmonen von P. Albrecht vorgefundenen 
anatomischen Gewebsveranderungen mochten wir die allerdings unter Eiterung 
sich vollziehenden Zerfallserscheinungen an den Muskelprimitivbiindeln, die Auf
bundelung, die Segmentierung in Scheiben und die an langsgetroffenen Bundeln 
gesehenen Einrisse hier besonders hervorheben, denn derartige pathologische 
Prozesse bildeten in erhohtem MaBe einen nicht zu verkennenden Befund beim 
echten Gasbrand (siehe Kap. VII). Bei diesem besteht aber der prinzipielle 
Unterschied, daB hier die Zersetzung ohne jedwede Eiterung und Entziindung 
verlauft, und der graduelle Unterschied, daB die sich einstellenden Erschei
nungen des Muskelzerfalls einen viel hoheren Grad annehmen, so daB ganze 
Primitivbundel schachbrettartig auseinander fallen oder in Scheiben zerlegt 
oder verflussigt werden. Den gashaltigen Phlegmonen fehlen weiter die beim 
Gasbrand konstanten Blutungen in die Muskelsubstanz, die starken Fibrin
ausscheidungen, die oft weit ausgedehnte wachsartige Nekrose und die enormen 
Schwarme von spezifischen anaeroben Stabchen, die sich zwischen den Primitiv
bundeln scharenweise vorschieben. Man wird also auch rein anatomisch am 
erkrankten Gewebe die Differentialdiagnose zwischen gashaltiger Phlegmone 
und Gasbrand machen konnen, wenn die pathologischen Veranderungen aus
gebildet sind. 

Auch der Sektionsbefund an den inneren Organen ist verschieden. Die, 
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gashaltige Phlegmone liefert nach v. Baumgarten Sektionsbilder, wie sie 
in Fallen von Pyamie und Septikopyamie aufgedeckt werden, also trube Schwel
lung en der parenchymatosen Organe und eine ansehnliche Milzschwellung und 
gelegentlich metastatische Eiterherde. Der echte Gasbrand hat nichts von 
alledem, dagegen zeichnet er sich durch die nach dem Tode oft erfolgende Schaum
organbildung aus. 

4. Symptome. 
Da die gashaltigen Phlegmonen auf dem Boden einer pyogenen Infektion 

entstehen, so herrschen bei ihr die Entzundungserscheinungen vor. Es besteht 
also Fieber, erhohter PuIs, eine belegte oder trockene Zunge, in den schweren 
Fallen auch eine ikterische Verfarbung der Konjunktiven und Delirien. An 
der Stelle der Erkrankung finden wir lokal die Zeichen der Phlegmone, also 
Rotung, Schwellung, Schmerz, Hitze. Nur bei tiefem Sitz, beispielsweise in 
der Tiefe der Glutaalmuskeln, erreicht die Entzundungsrote die Raut nicht. 
Wenn der gangranose, eiternde ProzeB auf die Raut ubergeht, wie es bei SchuB
verletzungen, deren Trummerhohle bis an dieselbe heranreicht, nicht selten 
ist, so nimmt sie eine fahle, grauliche Farbe an, oder dadurch, daB sich 
die Entzundungsrote damit mischt, eine bronzene Farbung. Solche Raut
stellen verfallen oft der Nekrose und stoBen sich dann abo In der Umgebung 
sieht man aber stets die Entzundungsrote. 

Das hervorstechende Symptom der gashaltigen Phlegmone ist die An
sammlung von Gas, das als Knistern unter dem tastenden Finger oder durch 
den tympanitischen Klopfschall dem Arzt kaum entgeht. Diese Gasansamm
lung liegt bei den gashaltigen Phlegmonen meist oberflachlich, in der Unter
haut, nicht in den tieferen Schichten, und beschrankt sich nur auf die nachste 
Umgebung der Wunde, im Gegensatz zum Gasbrand, wo das Gas sich schnell 
in den Muskeln streifenformig nach allen Richtungen, entfernt von derWunde, 
ausbreitet. Daher gibt das Rontgenbild bei ersterer runde, umschriebene 
Gashofe, bei letzterer lange Streifen und Strichelungen. 

Bei dem Einschnitt entweicht das Gas deutlich entweder unter puffendem 
Gerausch oder als brodelnde Gasblasen im zugleich sich mit entleerenden Eiter, 
in dem zahlreiche Luftblasen schwimmen. Der Eiter hat entweder seine 
ubliche rahmige Beschaffenheit oder ist von mehr dunkler Farbe. Bei starker 
putrider Infektion ist er mehr braunlich und dfinnflussig und verbreitet jauchigen 
Gestank. Ebenso ist die Wundhohle; jauchige Massen und Gewebsnekrosen 
von dunkler schwarzlicher Farbe kleiden sie aus; die Muskeln erscheinen schwarz
lich, zerreiBlich, odematos, das Fettgewebe graugrfinlich, odematos und laBt 
sich oft in einzelnen Sequestern herausheben, die Faszien von graugrfiner Farbe 
sind nekrotisch. 

Die Verbreitung der gashaltigen Phlegmone geschieht nicht, wie beim 
echten Gasbrand, in den Muskeln, sondern wie bei jeder Eiterphlegmone, in 
dem intramuskularen Gewebe, langs den GefaBen, Nerven und Sehnen. Wenn 
man die Jauchehohle einschneidet, so fuhrt der Schnitt bald in normal aus
sehenden, gut durchbluteten, nicht brandigen oder von Gasblasen durchsetzten 
Muskel, wahrend beim Gasbrand ganze Muskelgruppen in weiter Ausdehnung 
von dem ProzeB ergriffen sind und nicht bluten. 
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5. VOI'kommen. 
Die gashaltige Phlegmone kommt an den verschiedensten Stellen des 

Korpers vor. 1m Frieden sieht man sie oft als die Begleite£in der Parulis mit 
starkem Odem und Gasknistern und Entzfuldungsrote am Hals, so daB schon 
in solchen Fallen die Diagnose auf malignes Odem gestellt wurde, so von Braatz 
bei einem Manne, der wegen Halsphlegmone eine Medizin mit Rattenkot ein
genommen hatte. Weiter sehen wir die gashaltige Phlegmone und den Gas
abszeB in der Umgebung des Verdauungskanals, also als periproktitischen 
AbszeB und als Kotphlegmone der Glutaalgegend nach Mastdarmverletzungen, 
ferner als gashaltigen subphrenischen AbszeB mit dem charakteristischen 
Rontgenbild (Hochstand des respiratorisch unbeweglichen Zwerchfells, groBe 
Gasblase, darunter einen Schatten gebenden Flussigkeitsspiegel mit Wellen
bewegung), gelegentlich auch als Pneumothorax subdiaphragmaticus (U m ber) 
und ferner in der Leistengegend nach Drusenvereiterung, weiterhin nach 
Darminkarzeration und Appendix- und Divertikelperforation. Auch am Skro
tum sind gashaltige gangranose Phlegmonen nicht selten und bilden oft den 
Ausgangspunkt der Skrotalgangran (Donati und Uffreduzzi, Mazourelli, 
Coenen und Przedborski). Alte Blutergusse verjauchen leicht unter Gas
bildung; in der Pleura (Euteneuer) ist dies oft nach SchuBverletzungen der 
Fall und das so entstehende Gasempyem hat schon manche Autoren dazu 
veranlaBt, hier Lungengasbrand anzunehmen, wahrend doch nur eine sapro
phytische gasige Zersetzung des ergossenen Blutes in einer fast abgeschlossenen 
Hohle vorlag. 

Bei den SchuBverletzungen des Krieges gehen die gasigen Phlegmonen 
und Gasabszesse meist von Zertrummerungshohlen der Muskeln aus, die mit 
zermurbtem Gewebe, zersetztem Blut, Tuchfetzen, GeschoBsplittern, Erdkrumen 
angefullt sind und jauchige Flussigkeit und Gas bergen und Gestank ver
breiten. 

Metastasenbildung ist bei den gashaltigen Phlegmonen bisher nicht 
gesehen. Dies kann vielleicht ein Hinweis dafUr sein, daB hier wahrscheinlich 
anaerobische, noch nicht naher definierte Keime gasbildend wirken, die in 
Analogie mit den echten Gasbrandkeimen nur schwer auf dem Blutwege meta
stasieren. Die gasigen und jauchigen Kotphlegmonen der Glutaalgegend senken 
sich, wie Stemmler treffend hervorhebt, gern langs dem lockeren Gewebe 
des Huftnerven auf den Oberschenkel und nehmen dann schnell einen bedroh
lichen Charakter an. 

6. Diagnose. 

Die gashaltige Phlegmone ist leicht zu diagnostizieren an dem emphysema
tosen Knistern und dem klanghaltigen Klopfschall. Starker Wundgeruch macht 
sie wahrscheinlich. 1m Gegensatz zum echten Gasbrand und zur echten Gas
phlegmone, dem Entzfuldung, Hitze und Eiterung fehlt, hat die gashaltige 
Phlegmone deutliche Entzundungszeichen und stoBt Eiter oder eiterahnliche 
putride Flussigkeit aus. 

Pfanner machte darauf aufmerksam, daB beim echten Gasbrand der 
Eintritt der Muskelnekrose meist einen plotzlich sich einstellenden Schmerz 
distal von der Wunde auslOst. Dies Symptom fehlt der gashaltigen Phlegmone 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 23 



354 H. Coenen: 

stets, denn hier ist die Wunde gleichmiWig schmerzhaft. Der feuchten Zunge, 
dem oft fehlenden Fieber, dem klaren BewuBtsein beim Gasbrand stehen bei 
der gashaltigen Phlegmone trockene Zunge, Fieber, Delirien entgegen. Das 
von Schwarz, Martens, Finckh, Dohner, Burchard herangezogene 
ROntgenbild ist fUr den sich um Steckschiisse lokalisierenden GasabszeB cha
rakteristisch: um einen dunklen Fleck (SteckschuB) sieht man einen hellen 
Hof, der der Gasblase entspricht. Die rontgenologisch sichtbare Gasansamm
lung im Gewebe ist bei der gashaltigen Phlegmone nicht diffus, sondern be
schrankt; bei den echten Gasphlegmonen und beim Gasbrand aber beherrschen 
nach Burchard weit ausgebreitete, lange gasige Streifen und gefiederte Striche
lungen die Szene vollkommen. 

7. Prognose. 
Die gasigen Phlegmon en sind gutartiger als die Gasphlegmonen und 

der Gasbrand. Die meisten heilen nach Inzision ohne Zwischenfall aus. Weniger 
gUnstig sind die gasigen Kotphlegmonen der Glutaalgegend und des Ober
schenkels nach Mastdarmschiissen, die leicht der Ausgangspunkt der putriden 
Senkungsphlegmone am Oberschenkel werden, oder das Leben oft durch die 
putride Allgemeininfektion gefahrden oder sekundar in bosartige Eiterphleg
monen iibergehen konnen. Von diesen endigen viele unter septischen Erschei
nungen todlich. 1m iibrigen hat aber gerade die benignere Erscheinung der 
gasigen Phlegmone manche Kriegschirurgen zu falschen Schliissen iiber den 
Gasbrand gefiihrt, denn indem diese die gasige Phlegmone nicht scharf 
schieden von den echten Gasbrandprozessen und der echten Gasplegmone, 
kamen sie zu einem falschen Urteil iiber die Prognose der letzteren und ver
kannten deren malignen Charakter. - In seltenen Fallen entsteht aus dem 
GasabszeB ein echter Gasbrand. Dies berechtigt zu der Annahme, daB die 
im GasabszeB vorhandenen Gasbrandkeime erst langer Zeit bedurften, um 
ihre Virulenz so zu steig ern , daB sie deletar wirkten. 

8. Therapie. 
In den leichteren Fallen kommt man mit Langsinzisionen und Drainage 

aus, schwerere gashaltige Phlegmonen, die sich in und um Triimmerhohlen 
der Muskeln entwickeln, erfordern vollstandige Freilegung der Brutstatten der 
Keime mit allen Nischen und Buchten. Hierfiir empfiehIt Stemmler, wie 
Fessler beim Gasbrand, bogenformige Schnittfiihrungen, die die betroffenen 
Muskelgebiete aufzuklappen und der Luft auszusetzen gestatten. Die Gewebs
triimmer und Nekrosen werden exzidiert. Bei putrider Allgemeininfektion mit 
hohem septischem Fieber, angestrengter, stoBweiser Atmung, Ikterus, Delirien, 
voraufeilendem PuIs muB die Amputation in ihr Recht treten. Leider ist diese 
bei den gasigen Phlegmonen mit kotiger Verunreinigung am Becken nicht mog
Hch, so daB man sich auf ausgiebige Einschnitte beschranken muB, ohne stets 
das gewUnschte Ziel zu erreichen. 

GroBe Verbande sind zur Wundbehandlung der putriden Gasinfektion 
nicht geeignet, wei} sie, bei den stark jauchenden Wunden allzu schnell durchnaBt, 
die Zersetzung durch die feuchte Warme und den LuftabschluB begUnstigen. 
Daher empfehlen wir auch fiir diese putriden und gasigen Wundinfektionen 
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die im Kriege so viel erprobte offene Wundbehandlung, bei der in der gut ge
schienten Extremitat die Wunden frei und in unmittelbarer BerUhrung mit 
der Luft bleiben. Die Wunden werden taglich zweimal mit Wasserstoffsuper
oxydlosung und dann zur Beseitigung des hierdurch entstehenden Schaumes 
mit KochsalzlOsung oder Wasser abgespult, so daB reines Wundfleisch zutage 
tritt. Borken werden vor der Abspulung mit einer Pinzette abgenommen. 
Man kann auch zwischendurch zur Losung der Borken einen feuchten Ver
band einschieben. DaB bei gasiger Infektion bei SchuBfrakturen und bei groBeren 
Weichteilzertriimmerungen eine gute Schienung nottut, ist selbstverstandlich. 
Die Braunsche Schiene gestattet hierbei sehr gut die exakte Fixierung und die 
gleichzeitige DurchfUhrung der offenen Wundbehandlung. 

XXIII. Gegeniiberstellnng der gashaltigen Phlegmone 
mit der Gasphlegmone nnd dem Gasbrand. 

Gashaltige' Phlegmone. Gasphlegmone und Gasbrand. 
Atiologie. 

Mischinfektion: Staphylokokken, i 

Streptokokken, Koli, Proteus, Ty
phusbazillen, Pseudodiphtheriebazil
len, anaerobe nicht tierpathogene 
Stabchen aus der Gruppe der faulnis
erregenden Buttersaurebazillen. 

Spezifische Gasbranderreger; 
Fraenkelscher Gasbazillus und Ba
zillus des malignen Odems, Ghon
Sachsscher, Aschoffscher Bazillus. 

Patbologisebe Anatomie. 
Beschrankte Fauinis und jauchig

eiterige Einschmelzung der Gewebe 
im Bereich der entzfindeten Wunde. 
Eiterung. 

Fortschreitende gasige Zersetzung 
im Muskel ohne entzfindliche Reaktion 
und ohne Eiterung. 

Gas. 
Umschriebene Gasansammlung im 

Bereich der Wunde oder Unterhaut 
mit scharfer Grenze (Rontgenbild). 

Diffuses und strichweises Fort
schreiten des Gases im Muskel und 
unter der Raut weit uber die Wunde 
hinaus (Rontgenbild). 

Wundfliissigkeit. 
Eiter mit Gasblasen gemischt oder Fehlen zelluIarer Elemente in der 

braunliche, zellreiche Faulflussigkeit. I serosen oder fleischwasserartigen 
: W undflussigkeit. 

Lokaler Befund. 
Entzfindungserscheinungen. Ro

tung, Hitze, Rautnekrosen. Allge
meine Schmerzhaftigkeit im Bereich i 
der Wunde. Der Einschnitt reicht 
bald in normal blutenden Muskel. 

Keine Rotung, keine Entzfindungs
erscheinungen. 1m Beginn weiBe ode
matose Beschaffenheit der Rant, spa
ter Braun- oder Blaufarbung. Polster
artige Schwellung der Haut, schnelles 
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Fortschreiten. Einsetzen plotzlicher 
Schmerzen distal der Wunde. Der 
Einschnitt laBt die weitere Ausbrei
tung des Prozesses erkennen, der 
Muskel blutet nicht. 

Allgemeinzustand. 
Septische Zeichen. Trockene Zun- Keine septischen Zeichen. Feuchte 

ge. Delirien. Unruhe. Fieber. Zunge. Fahle Gesichtsfarbe. Klares 
BewuBtsein, seltener Euphorie. Sehr 
voraufeilender PuIs. Respiratio magna. 
Keine Unruhe. Fieber nicht konstant. 

Verbreitung. 
In dem interstitiellen Gewebe der 1 1m Muskel selbst zwischen den 

Muskelbiiuche. Fibrillen. 

Verlallf. 
1m allgemeinen gutartig. Meist bosartig. 

Therapie. 
Inzision. , Amputation. Exartikulation. 

XXIV. Die Gasperitonitis. 
Die Gasperitonitis ist nach ihren ersten Beschreibern Falken burg und 

Frund eine bisher nur dreimal beobachtete, sehr seltene, wahrscheinlich durch 
anaerobe Bazillen bedingte, von der als Pneumatosis intestini benannten An
haufung subseroser Blaschen am Darm vollig verschiedene Erkrankung des 
Bauchfelles, bei der es zu einer enormen Gasblahung der ganzen Bauchhohle 
kommt. Visionen des Peritoneums bei einer Appendizitisoperation und bei 
einem extraperitonealen Kaiserschnitt und bei einer Prostatektomie waren 
bisher die Ursache dieses eigenartigen Krankheitsbildes, das sich folgender
maBen gestaltet. 

Nach einigen Tagen vollstandigen Wohlbefindens schwillt in der ersten 
oder zweiten W oche nach der Operation unter Fieber, aber bei zunachst er
haltener Darmtatigkeit das Abdomen an und erreicht einen riesigen faBformigen 
Umfang, so daB es an den weit gespreizten Rippenbogen geradezu uberquillt. 
Fehlen der Leberdampfung, starke Atemnot und Zyanose, sehr frequenter, 
kleiner PuIs vervollstandigen dieses Bild, das im spaten Stadium am ehesten 
einem neus gleicht, aber davon grundverschieden ist, weil, wie bemerkt, die 
Darmtatigkeit zum Beginn der Bauchaufschwellung noch keine Storung zeigt, 
sondern erst mit sich einstellendem Brechreiz zu erlahmen beginnt, wenn die 
Auftreibung des Leibes einen lebensbedrohlichen Grad angenommen hat. Wenn 
jetzt die Bauchhohle eroffnet wird, so entstromt ihr unter sausendem Gerausch 
eine groBe Menge unter Druck stehenden Gases. In der Tiefe erblickt man 
kollabierten Darm. Dieses Gas riecht nich t. Mit dem Ablassen desselben 
sinkt der Bauch zusammen und es kann schnelle Heilung folgen. So in zweien 
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der bisher beobachteten drei FaIle; im dritten FaIle wiederhoIte sich dagegen 
die Luftblahung des Abdomens, wenn auch in geringerem Grade, und der Tod 
trat unter Herzschwache ein. 

Anatomisch wurden in den zwei Fallen, die am Leben blieben, peritoneale 
Verklebungen und ein Exsudat nachgewiesen; in dem einen FaIle war es seros, 
so daB es nur an dem AusflieBen aus dem eingelegten Peritonealdrain erkannt 
wurde, in dem anderen FaIle wurde ein schleimiger Dberzug einiger Darm
schlingen notiert. Der todlich geendigte Fall wies lokal frische Verklebungen 
zwischen dem Querdarm und einigen Diinndarmschlingen auf, die auf eine 
handtellergroBe Stelle beschrankt waren und Dehnungsgeschwuren des ersteren 
entsprachen. 1m ubrigen war aber der Bauchraum bei allen drei Patienten 
frei, die Darme nicht geblaht und spiegelnd. 

Diese geringen, aber nicht zu verkennenden anatomischen Zeichen lassen 
die Auffassung zu, daB das eigenartige Krankheitsbild seine Entstehung 
einer lokalen Peritonitis verdankt, die bakteriellen Ursprunges ist. Die ge
wohnlichen Erreger der Bauchfellentzundung kommen hierfur kaum in Be
tracht, am ehesten konnte man an die als Gasbildner bekannten anae
roben Bakterien denken, wenn man annimmt, daB diese durch die bei 
der Operation geschadigte oder mit Geschwuren behaftete Darmwand hin
durch wandern. 1ndess lassen sich hieruber nur Vermutungen anstellen, denn 
aIle drei FaIle leiden unter dem Mangel der fehlenden bakteriologischen Unter
suchung. Diese Lucke ware also kommenden Falles noch auszufUllen, wie 
auch das ausstromende Gas chemisch zu analysieren. 

Fur die Diagnose wurde in Betracht kommen zunachst das gute All
gemeinbefinden im Vergleich zu der Schwere des lokalen Befundes, ferner 
das Fehlen der dem mechanischen Ileus eigenen Darmsteifungen, im Gegen
satze zu dem dynamischen Ileus der Umstand, daB die Darmfunktion auffallend 
lange Zeit nur wenig oder gar nicht beeintrachtigt ist, schlieBlich das Fehlen 
jeglicher Spur von Leberdampfung, so daB der auffallend tiefe tympanitische 
Klopfschall des Abdomens unmittelbar in den Lungenschall ubergeht, weil 
die Leber durch das Gas ganz von der Brustwand abgedrangt wird. 

Die Thera pie ist leicht. Ein kleiner, unter ortlicher Betaubung ange
legter Schnitt laBt eventuell unter leichter Kompression des Abdomens das 
Gas ab und beseitigt schnell den bedrohlichen Zustand. Um einem Rezidiv 
vorzubeugen, durfte sich vorubergehende Drainage des Bauchraumes emp
fehlen. 

XXV. Die atmospharische Lnft in Schu6wnnden. 
Bei allen Verletzungen lufthaltiger Hohlraume des Korpers kann voriiber

gehend Luft als Emphysem unter die Haut treten. Dies ist bei Perforationen 
luftfUhrender Schadelknochen, des Stirnbeins, des Schlafenbeins, des Siebbeins 
und mancher Gesichtsknochen nicht selten und bei SchuBverletzungen des Thorax 
naturlich. 1m Einzelfalle, namentlich bei multiplen, zerrissenen GeschoBsplitter
verletzungen des Rumpfes, kann es jedoch schwierig sein, sich daraufhin festzu
legen, 0 b das nachgewiesene Hautemphysem am Rumpf nur ausgetretene Lungen
luft oder beginnende Gasphlegmone bedeutet. Von allen diesen Verletzungen 
wollen wir aber hier absehen und uns wenden zum Vorkommen atmospharischer 
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Luft an solchen Stellen des Korpers, in deren Nahe normalerweise keine luft
gefUllten Hohlraume vorkommen. 

Jedes GeschoB saugt atmospharische Luft hinter sich her und kann daher 
die Wunde und deren Taschen mit I"uft fUllen. In kleineren SchuBhohlen ver
schwindet indess die Luft bald aus den Geweben durch Resorption. Wenn jedoch 
im Muskel die durch den herumwirbelnden zackigen Granatsplitter gerissene 
Triimmerhohle groB ist und eine breite Kommunikation mit der AuBenwelt 
hatte, die vorquellender Muskel schnell verschloB, so bleibt eine solche Hohle 
mehrere Tage mit Luft angefiillt und diese kann sogar durch die Verschiebungen 
der Muskelbauche und das Spiel der Sehnen in die weitere Umgebung der Wunde 
gelangen. Bei einem yom Damme in den vorderen Teil des Oberschenkels 
eintretenden SteckschuB durch kleinen Granatsplitter konnten wir die atmo
spharische Luft in der nicht verletzten Adduktorengegend und unterhalb des 
Leistenbandes perkutorisch nachweisen, und da sich uns das Skrotum und die 
Adduktorengegend blauschwarz prasentierte, so sahen wir uns unter der Diagnose 
"Gasphlegmone" veranlaBt, zu operieren, um festzustellen, daB eine groBe, voll
geblutete Wundhohle, aber gut erhaltene, durchblutete, nicht gashaltige Musku
latur und keine Gasinfektion vorlag (Siehe Berl. klin. Wochenschr. 1917, Nr. 15, 
S. 355, Fall 3). Wir verfiigen iiber ahnliche Beobachtungen mehr und mochten 
daher hier hervorheben, daB das beim Gasbrand konstante Symptom des 
Schachteltons und des Gasknisterns auch irrefUhren kann, besonders dann, 
wenn auBerdem noch ein tiefes, in den Muskeln gelegenes Hamatom gegen die 
Haut diffundierend diese mit blaulichen und violetten FarbentOnen zeichnet und 
ihr ein an Gasbrand erinnerndes Kolorit verleiht. Ein solcher diagnostischer Irr
tum ist aber nicht folgenschwer, wenn man, statt gleich zu amputieren, zuerst 
zur Inzision schreitet und hierdurch die Wundverhaltnisse klart. C. Franz, 
der der Ansammlung dieser exogenen Luft in den SchuBwunden besondere 
Beachtung schenkte, betont in solchen Fallen das gute Allgemeinbefinden der 
Patienten im Vergleich zum Gasbrand. 

XXVI. Anhang. Die Pneumatozele des Schadels. 
A. Die Pneumatozele durch atmospharische I,uft. 

1. Die extrakranielle Pneumatozele. 

Der Ausdruck Pneumatozele wurde zuerst (1855) von Chevance ge
braucht fUr lufthaltige Geschwiilste, welche sich durch dauernden Austritt atmo
spharischer Luft aus den pneumatischen Hohlen des Schadels im Perikranium ent
wickeln. Diese extrakranieIlen Pneumatozelen liegen in der Nahe der graBen 
lufthaltigen Schadelknochen, also am Stirnhirn und in der Nahe des Warzen
fortsatzes oder am Hinterkopf. Die Literatur bietet zahlreiche Beispiele dieser 
verschiedenen Arten dar. Wernher beschrieb eine Anzahl okzipitaler Pneu
matozelen, v. HeIly sammelte mehrere sinzipitale, und Sonnenburg ope
rierte eine Pneumatocele supramastoidea. Die Ursache dieser interessanten 
Luftgeschwulst, bei der die gedeckte Eroffnung einer lufthaltigen Knochen
hohle, meist der Stirnhohle oder der Zellen des Warzenfortsatzes, statthat, 
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ist verschieden. Entweder liegt ein Trauma zugrunde, oder eine entzfuldliche 
Nekrose (Osteomyelitis, Lues) offnet die Wand der lufthaltigen Knochenhohlung. 
Auch eine angeborene Spaltbildung oder eine abnorme Weite der GefiWliicken 
wird hierfiir verantwortlich gemacht. Die klinischen Erscheinungen solcher 
Luftsacke am auBeren Schadel liegen auf der Hand und brauchen hier nicht 
erortert zu werden. 

2. Die intrakranielle Pneumatocele. 
Wenn die traumatische Eroffnung der Stimhohle oder der Zellen des 

Warzenfortsatzes nicht auBen am Schadel, sondern innen stattfindet, so ist 
damit die Moglichkeit gegeben, daB Luft ins Schadelinnere eintritt. So kommen 
wir zu den intrakraniellen Pneumatozelen, die im Gegensatz zu den schon 
in der vorantiseptischen Zeit gut studierten extrakraniellen Pneumatozelen 
erst in den letzten Jahren wahrend des letzten Krieges mehr bekannt geworden 
und die Folge sind raumlich beschrankter Beschadigungen der inneren Wand der 
Schadelknochenlufthohlen. Sie verdanken also Verletzungen ihre Entstehung, wie 
sie am Schadel oft Infanteriegeschossen, Schrapnelkugeln oder kleinen Granat-' 
splittem eigen sind. Da unter solchen Umstanden das Gehim starker zerstort 
ist, als der Knochen, und die traumatische Himerweichung eine Hohle zuriick
IaBt, so findet die aus den knochemen Lufthohlen langs des SchuBkanals ent
weichende Luft im zerstorten Gehim einen groBeren Sammelraum. Es kann aber 
auch nach Schadelschiissen Luft in die Ventrikel und nach auBen yom Gehim, 
zwischen Dura und Schadeldach ,gelangen. Demnach gliedert sich die intrakranielle 
Pneumatozele in drei Unterarten, in die intraventrikulare, die intrazerebrale 
und extrazerebrale Form. AIle diese drei Unterarten bieten klinisch und ront
genologisch scharf charakteristische Merkmale und stellen glattwandige Hohlen 
im Schadelinnem dar, die mit der Stimhohle oder den Zellen des Warzen
fortsatzes durch einen diinnen Kanal kommunizieren. AuBer der Luft enthalten 
sie meist auch Fliissigkeit, so daB sich bei Bewegungen des Kopfes eigenartige 
gurgelnde oder quirlende Gerausche bemerkbar machen. Da die Luft in diesen 
Hohlen konstant bleibt, wahrend doch sonst in den Korper irgendwo einge
drungene Luft meist schnell resorbiert wird, so muB man annehmen, daB diese 
aus den hochsten Luftwegen, der Nasen- und Rachenhohle, beim Niesen, Husten 
und Pressen fortwahrend nachgefiillt und oft ventilartig abgefangen wird. 
Wir miissen dies spater noch etwas naher betrachten und gehen jetzt zunachst 
zu den einzelnen Unterarten iiber. 

a) Die intraventrikulare Pneumatozele (Pneumocephalus internus). 

Diese Form ist selten und nur von wenig Arzten gesehen. Kurz vor dem 
Kriege teilte E. Wolff einen einschlagigen Fall mit: Der von der Schlafe kom
mende SchuBkanal einer Revolverkugel hatte eine Verbindung der Stimhohle mit 
dem Seitenventrikel hergestellt, so daB sich dieser mit Luft fiillte und ein 
Pneumocephal uS in tern us mit Druckerscheinungen, als Krampfen und Lah
mungen, die Folge war. Aufhellung im Rontgenbild, tympanitischer Perkussions
schall und der Befund bei der Trepanation lieBen an der starken Luftfiillung 
des Seitenventrikels keinen Zweifel. Das Krankheitsbild verschwand, nach
dem die in der Hinterwand des Sinus frontalis freigelegte kleine SchuBoffnung 
durch einen frei verpflanzten Fettlappen verstopft war. AuBer E. Wolff hat 
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nur noch Riedel vielleicht etwas Ahnliches gesehen und als "SchadelschuB mit 
eigentiimlichen Flussigkeitsbewegungen im Kopfe" mitgeteilt. Es handelte 
sich um einen TangentialschuB der hinteren Schadelseite, der nach operativer 
Entsplitterung des Gehirns mit kontralateraler Lahmung und einem groBen 
Hirndefekt zur Heilung gekommen war. Nach einem halben Jahr konnte man 
an dem Patienten beim Heben und Senken des Kopfes auf 2-3 Meter Ent
fernung ein helles Gerausch horen, als wenn Fliissigkeit durch eine enge Stelle 
liefe. Riedel meinte, daB es sich dabei um das HinuberflieBen aus dem 
4. Ventrikel durch den Aquaeductus Sylvii in den 3. Ventrikel handelte. Ganz 
klar liegt aber dieser Fall nicht und wurde auch nicht autoptisch erhartet; 
indess wurde uns das laute Gerausch der hin- und herflieBenden Flussigkeit 
bei den Bewegungen des Kopfes nur verstandlich sein, wenn auBer der Flussig
keit auch Luft in den Hirnhohlen enthalten gewesen ware; diese Annahme 
ist nun vielleicht bei der Nahe der Warzenfortsatzzellen am Orte der Ver
letzung und bei der starken Splitterung des Schadels nicht ganz unbegriindet 
und wir wurden dann von einem Hydropneumocephalus in tern us 
sprechen konnen, diirften aber dieser Vermutung nur mit Vorsicht Raum 
geben, da der Fall nicht genug geklart ist und noch anders gedeutet werden 
kann. 

b) Die intrazerebrale Pneumatozele. 

Viel haufiger ist es, daB die traumatische Trummerhohle des Gehirns 
selbst die Luft im Schadel birgt. Hierher gehtiren die FaIle von Duken, W 0-

darz, Kredel, Passow, Bruning. Diese intrazerebrale Pneumatozele ist 
ein typisches Krankheitsbild und leicht zu diagnostizieren. Bedingungen fiir 
das Zustandekommen sind: 1. Die Bildung einer traumatischen Erweichungs
zyste im Gehirn, und zwar in der Nahe der Stirnhohlen oder am Warzenfort
satz; 2. eine enge Kommunikation der trauma tisch en Hirnhohle mit den luft
haltigen Knochenraumen durch einen kleinen Knochendefekt; 3. die Abdich
tung der Dura und der Meningealraume an der Kommunikationsstelle ent
weder durch Verwachsungen oder durch prolabierendes Gehirn; 4. ein ventil
artiger Mechanismus. 

Die erste Voraussetzung erklart das klinische Auftreten der intrazere
bralen Pneumatozele gerade im Stirnhirn und in der Nahe des Ohres. 

Die zweite Vorbedingung wird leichter erfullt, wenn glatte kleinkalibrige 
Projektile, nicht groBere reiBende Granatsplitter, das Zerstorungswerk am 
Knochen vollbrachten. Tatsachlich waren unter den bisher festgestellten 7 Be
obachtungen von intrazerebraler Pneumatozele fiinfmal Infanteriegeschosse, 
einmal eine Schrapnelkugel im Spiele gewesen. Drei dieser Patienten waren 
in fast gleichartiger Weise verwundet, indem der Schadel schrag von der Stirn 
nach der Ohrgegend oder umgekehrt durchschossen wurde (Duken I, Kredel, 
Bruning), wahrend drei andere Patienten mit intrazerebraler Pneumatozele 
des Gehirns einen tangentialen SchuB an der Stirn, am Hinterhaupt oder Scheitel 
erhalten hatten (Passow I, Duken II, W odarz). 

Die Abdichtung des die traumatische Hirnhohle mit der lufthaltigen 
Knochenhohle verbindenden engen Kanals gegen die Meningealraume, ohne welche 
die Entstehung einer Luftzyste im Gehirn nicht denkbar ist, geschah bei dem 
von Gebele operierten I. Dukenschen FaIle durch eine breite Verwachsung 
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des Knochens mit den Weichteilen; bei Kredel schloB das zerschossene Gehirn 
selbst die Meningen dadurch ab, daB es in die Knochenoffnung prolabierte. 

Dber den Mechanismus, del' das Vorschieben und Abfangen del' durch 
kraftige Exspiration in Bewegung gesetzten Luft aus del' geoffneten Knochen
hohle in del' traumatischen Hirnhohle bewerkstelligt, haben die Autoren ver
schiedene Ansichten geauBert. Soviel scheint festzustehen, daB dabei ein Ven
tilmechanismus mitspielt. Duken glaubte diese Ventilvorrichtung in einem 
Knochensplitter del' hinteren Wand del' Stirnhohle unter Mitwirkung von 
Periost- odeI' Durafetzen erblicken zu sollen. Bei HustenstoBen odeI' beim 
Niesen wurde von del' oberen Nasenhohle odeI' Stirnhohle her die Luft durch 
die SchuBoffnung an del' Schadelbasis in die traumatische Hirnhohle herauf
gepreBt und durch dieses Knochenventil am Wiederabstromen verhindert. In 
W odarz' etwas unklarer Beschreibung einer Stirnhirnlufthohle ist von einem 
Faltenventil die Rede, das von einem Knochensplitter mit heranwuchernden 
Granulationen geschaffen wurde und ahnlich wirkte. Kredel hat dagegen in 
seinem sehr ubersichtlich operierten Falle eine Ventilbildung von seiten des 
Knochens odeI' del' Dura vermiBt; nach ihm genugte zum Zustandekommen 
seiner intrazel'ebralen Pneumatozele die Existenz einer engen geschlossenen 
SchuBkanaloffnung zwischen Stirnknochenhohle und traumatischer Hirn
hohle. Durch sie konnte die Luft wohl hineingepreBtwerden, abel' nicht zuruck
stromen, indem das zerschossene Gehirn dann gleich in die Knochenoffnung 
prolabierte und diese verlegte. Hiernach wiirde das traumatisch erweichte Ge
hirn selbst nach Art eines Ruckschlagventils wirken. -

Die klinischen Symptome del' intrazerebralen Pneumatozele sind 
leicht abzuleiten aus del' eigenartigen Verletzung und aus dem Luftbefunde 
im Gehirn. 

Da es sich nach dem Vorgesagten um enge SchuBkanale handeln muB, 
so ist das Zerstorungswerk des Geschosses am Schadel und Gehirn nicht groB. 
Deshalb heilen solche Wunden glatt, so daB die Patienten sich nach Wieder
kehr des mit dem SchadelschuB verloren gegangenen BewuBtseins oder nach 
Ruckgang del' Lahmungserscheinungen zunachst leidlich wohl befinden. Ais 
Vorbote kommender Storungen tritt dann nach Wochen die Entleerung wasse
rigel' Flussigkeit aus del' Luftzyste durch die Nase in die Erscheinung, und Kopf
schmerzen und Schwindel verraten die lokale Luftblahung des Gehirns. Bei 
groBen Luftzysten im Stirnhirn, wie bei Passow, Kredel und Bruning, 
machten sich Druckerscheinungen des Gehirns, als epileptische Krampfe, Lah
mung en und .Anderungen des psychischen Verhaltens, Wortkargheit, Witzel
sucht, Unordentlichkeit, geltend. Tympanitischer Klopfschall am Schadel 
deutete in den Fallen auf einen luftgefullten Hohlraum. 

AuBel' Kopfschmerzen und Schwind~l wurden andere allgemeine Druck
symptome, wie Stauungspapille oder Druckpuls, bisher nicht erwahnt, durften 
jedoch moglich sein. Fieber bestand in einigen Fallen. 

Die Patienten leiten teilweise selbst auf die eigenartige Erkrankung hin, 
indem sie, wie bei Duken, Wodarz und Kredel auf ein gurgelndes, giemendes 
oder schnarrendes Gerausch im Kopfe bei Bewegungen hinweisen, das durch 
die Betatigung des oben erwahnten Ventilmechanismus odeI' durch das Plat
schern der in del' Zyste zugleich mit del' Luft eingeschlossenen Flussigkeit aus
gelost wird und in einiger Entfernung yom Patienten leicht vernehmbar ist. 
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Das Rontgenbild bringt dann schnell die EntscIleidung, indem es die Luft
:.Iyste im Gehirn als schade ~chattenaussparung vor Augen fiihrt. Die im 
Stirnhirn liegenden Luftzysten konnen ganseeigroB (Passow, Bruning), 
hi"lhnereigroB (Kredel), oder von Taubenei- und KastaniengroBe (Duken) 
sein. Am Hinterkopf erreichte eine solche Luftzyste (Duken II) nur Hasel
n uJ3umfang. 

AuBer der atmospharischen Luft enthalten diese Pneumatozelen in der 
Regel noch serose Fliissigkeit. Da diese meist schubweise durch die Nase aus
gestoBen wird, so kann bei der Operation die Fliissigkeit in der Luftzyste ganz 
fehlen, wie es bei Bruning der Fall war. Bei Duken I und II nahm aber das 
Auge des Rontgenologen am Grunde des Hohlraums einen deutlichen Fliissig
keitsspiegel wahr, der in Wellenbewegung versetzt werden konnte. Auch Kre
de Is Pneumatozele enthielt seros-sanguinolente Flussigkeit, die Platscher
gerausch verbreitete. 

Ge bele lieB in den beiden von ihm operierten Dukenschen Fallen den 
Zysteninhalt untersuchen. Derselbe enthielt nur rote und weiBe Blutkorper. 
Kulturen blieben steril, so daB die anfiingliche Annahme von gasbildenden 
.M:ikroorganismen dadurch hinfallig wurde. 

In dem schon erwahnten Abgang wasseriger Fliissigkeit aus der Nase 
sahen Passow und Kredel mit Recht das Aussickern der den Grund der Luft
zyste ausfiillenden Fliissigkeit durch die Kommunikation der ersteren mit den 
Nebenraumen der Nase. Briining faBte diesen Fliissigkeitsabgang dagegen 
als das Zeichen einer richtigen Liquodistel auf. Es widerspricht aber unseres 
Erachtens nichts der Annahme, daB auch in seinem FaIle die entleerte Fliissig
keit aus der Hirnlufthohle kam, delHI die von ihm bemerkte bernsteingelbe Farbe 
wi"trde mehr einer solchen Hohlenfliissigkeit, als dem Liquor cerebrospinalis 
eignen, und das plotzliche AusstoBen dieser gelben Fliissigkeit beim Sitzen wiirde 
mit einer solchen Annahme sehr gut vereinbar sein und es erklaren, daB bei der 
Operation kein Fliissigkeitsgehalt der Luftzyste mehr vorgefunden wurde. -

Die Diagnose der ausgesprochenen intrazerebralen Pneumatozele ist 
nicht schwer. Bei allen glatten Durchschiissen durch die groBen Luftraume 
der Schadelknochen, denen nach glatter Heilung Kopfschmerzen folgen, be
sonders bei SchuBverletzungen der Stirnhohlen und WarzenfortsatzzeHen, muB 
man daran denken, besonders, wenn nach Wochen seroser AusfluB aus der 
Nase auftritt. Eigenartige Gerausche bei Bewegungen des Kopfes und tym
panitischer Klopfschall sichern die Diagnose, Rontgen erhebt sie uber jeden 
Zweifel. -

Die Thera pie muB einerseits wegen der Beschwerden und der Gefahr 
des sich allmahlich entwickelnden Hirndruckes und vor aHem wegen der In
fektionsgefahr, die von den eroffneten Knochenhohlen droht, operativ sein. 
Dabei soIl, was Kredel richtig betont, die Schleimhaut der betreffenden 
Knochenhohle, also meist die der Stirnhohle, griindlich ausgeraumt werden. Die 
Freilegung geschieht nach der Wagnerschen osteoplastischen Methode. Die 
Wundhohle wird drainiert und verkleinert sich dann bald (Rontgenbild) und 
die Gerausche und Beschwerden horen auf. -

Die Prognose dieses seltenen Leidens ist im allgemeinen gut, wird aber 
getri"tbt durch die Moglichkeit einer Spatinfektion mit nachfolgendem Hirn
abszeB und Meningitis, wie der von Ge bele operierte 1. Fall Dukens beweist, 
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der zwei Monate nach der gut verlaufenen Operation plotzlich an einer von 
der Stirnhohle ausgehenden Infektion zugrunde ging. --

Eine ganz auBergewohnliche Ursache der intrazerebralen Pneumatozele 
entdeckte Chiari einmal bei der Sektion: Ein StirnhirnabszeB war durch eine 
infolge von Usur der orbitalen Stirnhohlenwand entstandene Lucke teilweise 
durch die Nase (Schleimabgang) ausgeflossen, so daB die AbszeBhOhle und 
die Ventrikel sich von unten mit Luft anfullten (Pyopneumocephalus 
internus). Hier stellte also die einschmelzende Eiterung unter Mitwirkung 
von Cholesteatommassen und Verwachsung der Pia und Dura die Verbindung 
zwischen HirnabszeBhohle und den oberen Luftwegen her, ein ahnliches Ver
halten, wie wir es bei den extrakraniellen Pneumatozelen durch Knochennekrose 
kurz erwahnt haben. -

Einer kurzen besonderen Erorterung bedarf noch der leider zu knapp 
und zu unklar mitgeteilte, aber zweifellos eine intrazerebrale Pneumatozele 
vorstellende, sehr wichtige W odarzsche Fall. Dieser lag so: Tangentialer 
SchrapnelschuB am rechten Scheitel, kontralaterale Parese, Hirnbreiabgang, 
starke Splitterung der Glastafel, Ausraumung bis auf einen durch Rontgen
licht tief in der Hirnwunde steckenden Knochensplitter. Zwei W ochen nach 
der Verletzung trat beim Senken des Kopfes stets ein giemendes Gerausch 
auf, ahnlich, wie es Riedel bemerkte. Dieses hatte nach W odarz seine Ur
sache darin, daB zwischen dem hinter dem Schadeldefekt liegenden Knochen
splitter und den herangewucherten Granulationen ein EngpaB gebildet wurde, 
durch den die Luft aus der Trummerhohle des Gehirns hindurchgepreBt wurde und 
so beim Vorbeistreichen die Gewebsteile unter Gerausch in Schwingung setzte. 
Dieser Bewegungsmechanismus setzte sofort ein, wenn der Patient das Kinn senkte. 
Hierdurchwurde nach Wodarz' Ansicht der AbfluB der Hirnvenen behindert 
und damit der intrazerebrale Druck erhoht und so die Luft aus der Wund
hohle gepreBt. In gleichem MaBe stromte die Luft zuruck bei der umgekehrten 
Bewegung. Vorausgesetzt, daB diese Erklarung richtig ist, so gibt Verf. doch 
keine Antwort darauf, woher die erste Luftfullung der Hirnkaverne kam. In 
einer Triimmerhohle des Gehirns sammelt sich doch in den seItensten Fallen 
Luft, sondern ein Transsudat aus Blut und Lymphe oder ein entziindliches 
Exsudat an. Luft muB in solche Hohlen direkt hereingepreBt werden, wie 
es bei E. Wolffs, Passows, Dukens, Kredels und Brunings Pneumato
zelen durch die Druckschwankungen im Nasenrachenraum heim Husten und 
Niesen durchaus glaubwurdig erscheint. Aber woher solI in dem Wodarz
schen Falle die Luft in die HirnhOhle am Scheitel hereingepreBt sein? Die 
Eroffnung einer lufthaItigen Schadelknochenhohle lag anscheinend nicht vor. 
Wenn Kredel es schon in dem II. Dukenschen Falle fur unwahrscheinlich haIt, 
daB entsprechend der Annahme des Autors die yom Schadeldach bis zum 
Warzenfortsatz reichende Fissur als Luftzuleitungskanal fur die hoch liegende 
Hirntrummerhohle dienen konnte, so bleibt uns angesichts des Wodarczschen 
Falles jede Erklarung fUr die Luftfullung der hohen Scheitelkaverne im Gehirn 
ganz aus. Wenn man also daher nicht die hypothetische Annahme macht, daB 
auch bei W odarz eine nicht bemerkbare, eroffnete Knochenlufthohle die Luft
zuleitung ermoglichte, so kann die Frage nicht abgewiesen werden, ob in 
diesem FaIle nicht eine auf anaerober Infektion heruhende Gasbildung der 
WundhOhle wie bei Rychlik, Marwedel, Jakobsohn (siehe Kap. XIII) 



364 H. Coenen: Der Gasbrand. 

eher die Erscheinungen erklart, als die hypothetische Luftinfiltration derselben 
aus der Atmosphare unter der Pumpwirkung der Zirkulation. Eine Entschei
dung hieriiber ist nicht mehr zu treffen, da die Mitteilung von W odarz 
nicht umfassend genug ist. 

c) Die extrazerebrale Pneumatozele (Pneumocephalus externus). 

Als extrazerebrale, aber intrakranielle Luftgeschwulst sah Reisinger 
zwischen Stirnbein und Dura eine groBe Luftzyste auftreten, nachdem ein kleiner 
Granatsplitter die StirnhOhle bis ins Gehirn durchschlagen hatte. Hier
durch sammelte sich zunachst aus dem Subarachnoidealraum Liquor an, der 
dann aus dem Loch in der hinteren Sinus frontalis-Wand aussickerte und durch 
Luft aus der oberen Nase ersetzt wurde. Die klinischen Erscheinungen sind 
dieselben, wie bei den haufigeren intrazerebralen Pneumatozelen; auch der 
wasserige AusfluB aus der Nase fehlt nicht. In einem solchen FaIle fehlen 
natiirlicherweise die Abdichtungen der Dura durch Verwachsung urn den SchuB
kanal an der Knochenfistel, was ja gerade fUr die intrazerebrale Pneumatozele 
Bedingung ist. 

B. Die Pneumatocele durch anaerobe lnfektion. 
DaB auch gasbildende Bakterien Pneumatozelen am Schadel hervor

bring en konnen, beweist eine Beobachtung von Muck. Dieser Autor beschrieb 
unter dem Namen "Saprogene Pneumatocele supramastoidea" eine luftkissen
artige Anschwellung, die sich bei einem an Otitis media und chronischer Mastoi
ditis leidenden Kinde unter Schmerzen hinter dem Ohr entwickelte und der 
Umgebung mitteilte. Die Inzision forderte zwischen Periost und Knochen 
stinkendes Gas, keinen Eiter; die Spongiosa des Warzenfortsatzes sah griin
lich verfarbt aus. Offen bar war das stinkende Gas in den karios veranderten 
Hohlraumen des Warzenfortsatzes unter Faulniskeimen gebildet und durch 
GefaBlocher unter das Periost getreten, dieses vor sich hertreibend und so 
die extrakranielle Pneumatozele erzeugend. 



VII. Die Anasthesierungsverfahren fur chirurgische 
Eingriffe im Felde. 

Von 

A. Lawen-Leipzig. 

Inhalt. 
1. Allgemeines iiber die Schmerzbetaubung bei Kriegsverwundeten . . . . . . 
2. Die Entwicklung der Anasthesierungsverfahren 1m gegenwartigen Kriege. Die 

Schmerzbetaubung wahrend des B3wagungskrieges in den ersten Kriegsmonaten . 
3. Uber das Verhaltnis der verschiedenen Anasthesierungsverfahren zu einander im 

Stellungskrieg. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
4. Der Ather- und der Chlorathylrausch im Felde. D3r wied3rholte und der verlangerte 

Chlorathylrausch. Dar Chlorathylrausch zur Einleitung einer Allgemeinnarkose 

Seite 
371 

373 

374 

mit Ather oder Chloroform. Die Chlorathylnarkose ............. 375 
5. Die Allgemeinnarkose im Felde. Die Chloroform-Athcr- und die Mischnarkose. Die 

intravenose Isopral-Athernarkose. Dar Da,mmerschlaf mit Skopolamin. Die Ver
bindung der Narkose mit der Lokalanasthesie . . . . 

6. Die Lumbalanasthesie im Felde ......... . 
7. Die Sakralanasthesie (Extraduralanasthesie) im Felde. 
8. Die Venenanasthesie im Felde .......... . 
9. Die Lokalanasthesie im Felde . . . . . . . . . . . 

a) Allgemeines iiber die Rerstellung der Novokainliisungen und iibcr die Injek
tionstechnik. Novokainvergiftungen im Felde 

b) Die Umspritzungsanasthesie 
c) Die Leitungsanasthesie 

382 
388 
389 
391 
392 

392 
395 
398 

Literatur. 
l. Ada m, Uber die Anasthesierung der Bauchhiihle. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 133. 

1915. 
2. Albrecht, R., Die erstmalige Einrichtung unseres Feldlazarettes. Miinch. med. 

Wochenschr. Nr. 41. 1914. 
3. - Kriegschirurgische Erfahrungen aus dem Feldlazarett. Munch. med. Wochenschr. 

1915. Nr. 12. 
4. Babitzki, Die Anasthesie des N. ischiadicus. Zentralbl. f. Chir. 1913. Nr. 7. 
5. - Neuer Weg zum Plexus brachialis zwecks Anasthesierung. Zentralbl. f. Chir. 

1918. Nr. 13. 
B. V. Bardeleben, Pathologie und Therapie der Darmschiisse. Bruns' Beitr. z. klin. 

Chir. 1918. 112, 
7. Becker, Ein Beitrag zur BJhandlung der Gehirnschiisse mit Stirnhohlenverletzung. 

Munch. med. Wochenschr. 1919. Nr. 3. 
S. Bestiehs, Militararztlicher Vortragsabend im Bereich der Armee Erzherzog Joseph 

Ferdinand. Militararzt. 1916. Nr. 11. (Wiener med. Wochenschr. 1916. Nr. 17.) 
9. Biedermann, Ein Beitrag zur operativen Behandlung der Bauchschiisse im Felde. 

Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 19. 
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10. Boi t, Uber Schadelverletzungen. Med. Klinik. 1916. Nr. 25. 
11. Borchard und Gerhardt, 1m Lehrbuch der Kriegschirurgie herausgegeben von 

Borchard und Schmieden, Leipzig, A. Barth. 1917. 
12. Brii tt, Plotzlicher Tod nach Lokalanasthesic. Deutsche med. Wochenschr. 1918. 

:Xr. 21. 
l:t v. Brunn, Die Allgemeinnarkose. Xeue Deutsche Chirurgie, herausgeg. von P. v. 

Bruns. 0, 1913. 
14. Burckhardt und Landois, Die pathologische Anatomie und Behandlung der 

Bauchschiisse. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. Kriegschir. Hefte 25 u. 26. 1916. 
1;"i. Capelle, Die Anasthesie des Plexus brachialis; ihre Gefahren und deren Vermei

dung. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 104, 1916. 
Hi. Coenen, Ein typischer SteckschuB des Riickenmarks. Berl. klin. Wochenschr. 

1915. Nr. 30. 
17. - Die lebensrettende Wirkung der vitalen Bluttransfusion im Felde. Miinch. med. 

Wochenschr. 1918. Nr. 1. 
18. Degenha~dt, Die Behandlung von SchuBfrakturen des Ober- und Unterschenkels. 

mit Nagelextension. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 1916. 103, 
1\}. Demmer, Erfahrungen einer Chirurgengruppe im osterreichisch-russischen Feld

zuge 1914/15. Wiener med. Wochenschr. 1915. Nr. 12. 
20. Dieterich, Intravenose Isopral-Ather-Kochsalz-Narkose. Miinch. med. Wochenschr. 

1916. Nr. 30. 
21. Eichlam, Zur Querschnittsanasthesie. Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 38. 
22. Eischnig, Exenteration und Enukleation des Auges unter Lokalanasthesie. Feld

arztl. Blatter d. k. u. k. 2. Annee. 1917. Nr. 21. 
2:3. Enderlen, Die SchuBverletzungen des Darmes. Munch. med. Wochenschr. 1914. 

Nr. 43. Feldarztl. Beil. 
24. Enderlen und Sauerbruch, Die operative Behandlung der Darmschiisse im Kriege. 

Med. Klinik. 1915. Nr. 30. 
25. Erdelyi, Uber Schadelschiisse. Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1916. 101, 
2(i. Esser, Prinzipien bei einfachen plastischen Operationen des Gesichts bei Kriegs

verletzten mit Ersatz des Defektes aus unmittelbarer Wundnahe. Bruns' Beitr. 
z. klin. Chir. 103, 1916. 

27. Fahr, Leberschadigung und Chloroformtod. Deutsche med. Wochenschr. 1918. 
Nr.44. 

28. Fins terer, Anderungen in der chirurgischen Indikationsstellung hinsichtlich del"" 
OperationseinwiIligung seit Anwendung der Lokalanasthesie. Wiener med. Wo
chenschr. 1916. Nr. 2. 

29. - Lokalanasthesie bei Appendizitisoperationen. Med. Klinik. 1917. Nr. 6. 
30. - Gallige Peritonitis ohne makroskopisch nachweisbare Perforation der Gallenwege. 

Med. Klinik. 1917. Nr. 51. 
31. - Sitzung der k. k. Gesellschaft der Arzte, 23. Nov. 1917. Mlinch. med. Wochenschr. 

1918. Nr. 1. 
32. - Zur Frage der Lokalanasthesie in der Bauchchirurgie. Wiener med. Wochenschr .. 

1918. Nr. 31. 
33. Fischer, W., Uber hohe Sakralanasthesie. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 136, 1916. 
34. - Die Erfahrungen liber die Chlorathyl-Narkose. Miinch. med. Wochenschr. 1918. 

Nr.39. 
35. Florcken, Unsere operative Tatigkeit im Feldlazarett. Munch. med. Wochenschr. 

1915. Nr. 7. Feldarztl. Beil. 
36. Flory, Uber die Einwirkung von Novokain auf die Nieren. Deutsche Zeitschr. f.. 

Chir. 144, 1918. 
37. Franz, Uber die Gasentziindung. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 106, 1917. 
38. Franz, R., Parasakrale Anasthesie von der sakralen Wunde aus. Zentralbl. f. Chir. 

1917. Nr. 14. 
39. GauB, Technische Kleinigkeiten aus dem Felde. Berl. klin. Wochenschr. 1917. 

Nr.27. 
40. Geiger, Die Leitungsanasthesie bei der Strumektomie. Munch. med. Wochenschr. 

1918. Nr. 44. 
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41. Geis, Die Erkrankungen der Orbita. Ergeb. d. Chir. u. Orthop., herausgeg. von 
Payr u. Kiittner. 9, 1916. 

42. Goebel, Arztliche Fehler bei Ausiibung der Kriegschirurgie. Miinch. med. Wochen
schrift. 1915. Nr. 24. 

43. - Bemerkungen zu dem Aufsatz von Wilhelm Pettenkofer (Miinchen): "Ein
leitung der Narkose und Lumbalanasthesie". Med. Klinik. 1916. Nr. 39. 

44. Haas, Zur Verletzung durch Phosphorgeschosse. Zentralbl. f. Chir. i918. Nr. 144. 
45. Hartel, Die Wahl des Betaubungsverfahrens bei der kriegschirurgischen Friih

operation. Sammlung klin. Vortrage, begr. von R V. Volkmann. N. F. Nr. 728. 
Chir. Nr. 198. Leipzig, A. Barth. 1917. 

46. - Allgemeine chirurgische Technik des Krieges. Lehrb. d. Kriegschir., herausgeg. 
von Borchard u. Schmieden. Leipzig, A. Barth. 1917. 

47. Hanusa, Die Behandlung des offenen Pneumothorax mit sofortiger Brustwandnaht. 
Bruns' Beitr. Z. klin. Chir. 103, 1916. 

48. Heidler, Dnsere Erfahrungen iiber den Gasbrand. Wiener klin. Wochenschr. 1916. 
Nr.48. 

49. HellendalI, Uber Kompressionsana.sthesie bei Amputationen mit der Sehrt
schen Klemme. Med. Klinik 1918. Nr. 45. 

50. Hering, E., Der plotzliche Tod in der Chloroformnarkose. Miinch. med. Wochenschr. 
1916. Nr. 15. 

51. Hische, Hundert auf dem Hauptverbandplatz operierte Schadelverletzungen. 
Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 106, 1917. 

52. Holscher, Uber die Behandlung von Kopfschiissen. Berl. klin. Wochenschr. 1916. 
Nr.45. 

53. Hosemann, Das Operieren im Felde. l\1iinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 13. 
54. - Der lange Chlorathylrausch. Med. Klinik. 1918. Nr. 27. 
55. Hufschmid und Eckert, Primare Wundexzision und primare Naht. Bruns' Beitr. 

z. klin. Chir. 106, H. 2. 1917. 
56. Janssen, Die besonderen Aufgaben der Wundbehandlung bei ausgedehnten Granat

und Minenverletzungen. Med. Klinik. 1917. Nr. 20. 
57. - Die Indikation fiir die Entfernung von Steckgeschossen, ihre Lokalisation und 

Bemerkungen zur operativen Technik. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 112, 1918. 
58. Kappis, Die Anasthesierung der Nervi splanchnici. Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 40. 
59. Kausch, Uber die Gasphlegmone. Bruns' Beitr. Z. klin. Chir. 91, 1915. 
60. Kehrer, Erfahrungen iiber Sakralanasthesie, besonders bei gynakologischen Opera. 

tionen. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynak. 62, 1915. 
61. Keppler, Die Anasthesie der unteren Extremitat mittelst Injektion auf die groBen 

Nervenstamme. Arch. f. klin. Chir. 100, 1913. 
62. - Zur Klinik und Pathologie der RiickenmarkschuBverletzungen. Bruns' Beitr. 

Z. klin. Chir. 106, 1917. 
63. Kirstein, Narkoseasphyxie post laparotomiam. Deutsche med. Wochenschr. 1914. 

Nr.52. 
64. Klapp, Die verstarkte Prophylaxe bei Kriegsverletzungen durch Tiefenantisepsis 

mitMorgenrothschen Chininderivaten. Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 44. 
65. Klose, H., Uber eitrige Perikarditis nach Brustschiissen und extrapleurale Peri

kardiotomie. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 103, 1916. 
66. Konig, R, Uber Athylchloridnarkose. Arch. f. klin. Chir. 1912. Nr. 99. 
67. Konig, F., Uber Absetzung von Gliedern in kriegschirurgischer Beziehung. Med. 

Klinik. 1916. Nr. 21. 
68. Koerber, Der protrahierte Atherrausch und sein erweitertes Anwendungsgebiet 

fUr die Kriegs- und Friedensverhii.ltnisse. Med. Klinik 1918. Nr. 46. 
69. Kraske, Uber BauchschuBverletzungen. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 39. 

Feldarztl. Beil. 
70. Kroh, Kriegschirurgische Erfahrungen einer Sanitatskompagnie. Bruns' Beitr. Z. 

klin. Chir. 91, 1915. 
71. Krause, F., Chirurgische Erfahrungen aus dem Felde. Med. Klinik. 1917. Nr. 1 u. 9. 
72. Kuczynski, Uber einen Todesfall nach Bluttransfusion. Miinch. med. Wochenschr. 

1918. Nr. 18. 
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73. K ii ttner, Meine Erfahrungen in der Kriegschirurgie der groBen BlutgefaBstamme. 
Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 6. 

74. - Zur Bewertung des Druckdifferenzverfahrens in der Kriegschirurgie. Miinch. 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 19. 

75. Kuhn, Feld· und Lazarettapparate fiir Lokalanasthesie in Massenanwendung. Deut· 
sche med. Wochenschr. 1914. Kr. 43. 

76. Kulenkampff, D., Neuere Fortschritte auf dem Gebiet der Inhalationsanasthesie. 
Deutsche med. Wochenschr. 1914. Nr. 36. 

77. - Uber die Verwendung des Chlorathyls in der Kriegschirurgie. Deutsche med. 
Wochenschr. 1917. Nr. 42. 

78. Lawen, Uber die Verwertung der Sakralanasthesie fiir chirurgische Operationen. 
Zentralbl. f. Chir. 1910. Nr. 20. 

79. - Uber Leitungsanasthesie an der unteren Extremitat etc. Deutsche Zeitschr. f. 
Chir. 111, 1911. 

SO. - Lokalanasthesie fiir Nierenoperationen. Miinch. med. Wochenschr. 1911. Nr. 26. 
81. - Uber Verbindung der Lokalanasthesie mit der Narkose, iiber hohe Extradural· 

anasthesie etc. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 80, 1912. 
S2. - Freie Vereinigung der ChirurgPll des Konigreichs Sachsen. 3. Tagung am 25. Okt. 

1913 in Zwickau. Zentralbl. f. Chir. 1914. Nr. 12. 
83. - Erfahrungen zur Pathologie und operativen Behandlung der BauchschuBver· 

letzungen. Miinch. med. Wochenschr. 1915. Nr. 39. 
S4. - Uber den offenen Pneumothorax bei KriegsschuBverletzungen und seine Behand. 

lung durch friihzeitige Brustwandnaht. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 108, 1917. 
85. - Die SchuBverletzungen des Bauches und der Nieren. Ergeb. d. Chir. u. Orthop., 

herausgeg. von Payr u. Kiittner. 10, 1918. 
S6. Lawen und v. Gaza, Experimentelle Untersuchungen iiber Extraduralanasthesie. 

Deutsche Zeitschr. f. Chir. 111, 1911. 
S7. Landois, Die primare Naht bei LungenzerreiBungen im Felde. Bruns' Beitr. z. klin. 

Chir. 97, 1915. 
88. - Die primare Lungennaht im Felde unter Anwendung des Uberdruckverfahrens. 

Bruns' Beitr. Z. klin. Chir. 101, 1916. 
89. Leh mann, Die Lokalanasthesie bei Operationen des Mittelohrs. Zentralbl. f. Chir. 

1918. Nr. 22. 
90. - Erfolge und Erfahrungen bei 115 )l"ervenoperationen. Bruns' Beitr. Z. klin. Chir. 

112, 1918. 
91. Lexer, Die Operation der GefaBverletzungen und der traumatischen Aneurysmen, 

zugleich ein Beitrag zur Freilegung der Subklaviaaneurysmen. Deutsche Zeitschr. 
f. Chir. 130, 1916. 

-92. - Gesichtsplastik, Kieferverletzungen. Verhandl. d. 2. Kriegschir. Tag. 1916. Bruns' 
Beitr. z. klin. Chir. 101, 1916. 

-93. Linck, Beitrage zur allgemeinen und speziellen Schadelchirurgie mit besonderer 
Beriicksichtigung der Chirurgie an der Schadelbasis. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 
108, 1917. 

94. LotheiBen, Uber die Gefahren der Athylchloridnarkose. Miinch. med. Wochenschr. 
1900. Nr. 18. 

95. Luken, Erfahrungen iiber BauchschuBverletzungen. Bruns' Beitr. Z. klin. Chir. 
Kriegschir. Heft 37. 1917. 

96. Madelung, Versammlung der kriegsarztlich beschaftigten Arzte StraBburgs (1. IX. 
bis 6. X. 1914). Deutsche med. Wochenschr. 1915. 

97. Maresch, Zur Behandlung der Riickenmarkschiisse im Feldspitale. Wiener klin. 
Wochenschr. 1916. Nr. 23. 

98. Martens, Kriegschirurgisches Merkblatt 1917. 
99. MauB und Kriiger, Beobachtungen und Erfahrungen bei Untersuchungen und 

Operationen von SchuBverletzungen der peripheren Nerven mit besonderer Be· 
riicksichtigung veralteter FaIle und differentialdiagnostisch in Betracht kommen· 
der traumatischer Affektionen des Riickenmarks. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 
108, 1917. 

100. Merkens, Erfahrungen iiber Bauchschiisse. Bruns' Beitr. Z. klin. Chir. 108, 1917. 
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Most, Zur Prognose und Behandlung der Bauchschiisse im Kriege. Bruns' Beitr. 
z. klin. Chir. Kriegschir. Heft 16. 1916. 

Miiller, F., Zur operativen Behandlung der Schadelschiisse. Bruns' Beitr. z. klin. 
Chir. 101, 1916. 

Obst und Pegger, Zur Behandlung der Bauchschiisse. Med. Klinik. 1917. Nr. 15. 
Perthes, Einige Winke fiir das Operieren im Felde. Miinch. med. Wochenschr. 

1914. Nr. 47. 
- tJber Laminektomie bei Steckschiissen des Riickenmarks. Bruns' Beitr. z. klin. 

Chir. 97, 1915. 
Peterka, Die Athylchloridnarkose in der Kriegschirurgie. Feldarztl. Blatter. 1915. 

Nr. 22 u. 23. 
Petermann, Chirurgische Tatigkeit und Erfahrungen auf dem Hauptverband

platz. Med. Klinik. 1916. Nr. 43. 
- tJber Bauchverletzungen im Kriege. Med. Klinik. 1917. Nr. 11. 
Pettenkofer, Einleitung der Narkose und Lokalanasthesie. Med. Klinik. 1916. 

Nr.25. 
Pfanner, Zur Frage der Lokalanasthesie in der Abdominalchirurgie. Wiener klin. 

Wochenschr. 1918. Nr. 3. 
- Zur Frage der Lokalanasthesie. Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 31. 
Pflugrad t, tJber Schadeldefekte. Bruns' Beitr. z. klin. Chir. 103, 1916. 
Philipowicz, Ein Wort fiir die Resektion bei Gelenkschiissen. Wiener klin. Wochen-

schrift 1916. Nr. 35. 
- Wiener klin. Wochenschr. 1918. Nr. 31. 
Pitzen, Ein Narkoseapparat fiirs Feld. Deutsche med. Wochenschr. 1918. Nr. 27. 
Pog any, tJber die Lokalanasthesie in derOtochirurgie. Berl. klin. Wochenschr. 

1916. Nr. 31. 
Pribram, Zur Therapie der Schadelschiisse. Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 40. 
Ranft, Der protahierte Chlorathylrausch. Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 48. 
Reinhard, W., Die Vorziige der Novokain-Leitungsanasthesie vor der Inhalations-

narkose. Erfahrungen auf dem Gebiete der Novokain-Leitungsanasthesie. Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. 139, 1917. 

Renner, 1st der Chlorathylrausch ungefahrlich? Deutsche med. Wochenschr. 1918. 
Nr. 21. 

RosenstrauB, Miinch. med. Wochenschr. 1917. Nr. 22. 
Rosenthal, Erfahrungen aus dem Gebiete der Uranoplastik. Deutsche Zeitschr. 

f. Chir. 140, 1917. 
- Die Kriegsverletzungen des Gesichts. Ergeb. d. Chir. u. Orthop., herausgeg. 

von Payr u. Kiittner. 10, 1918. 
Romer und Lickteig, Die Kriegsverletzungen der Kiefer. Ergeb. d. Chir. u. Orthop., 

heraus.geg. von Payr u. Kiittner. 10, 1918. 
Rusca, Dber Herzsteckschiisse an der Hand von zwei operierten Fallen. Wiener 

klin. Wochenschr. 1916. Nr. 23. 
Sardemann, 1000 gynakologische und geburtshilfliche Operationen in paraverte

braler Leitungsanasthesie. Inaug.-Diss. Freiburg i. Br. 1917. 
Schepelmann, Neben- und Nachwirkungen der Kulenkampfschen Plexusan

asthesie. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 133, 1915. 
Schlatter, Behandlung bedrohlicher Narkosestorungen. Deutsche med. Wochenschr. 

1917. Nr. 15. 
Schleinzer, Kriegschirurgischer Bericht der Chirurgengruppe 3 des souveranen 

Malteser-Ritterordens. Wiener med. Wochenschr. 1916. Nr. 24. 
Schmid, H., Zur Verwendung der Lokalanasthesie. Miinch. med. Wochenschr. 

Feldarztl. Beil. 1915. Nr. 20. 
- Vollstandiger Ersatz der Narkose und Lumbalanasthesie bei Bauchoperationen 

durch die paravertebrale, parasakrale Anasthesie. Zentralbl. f. Chir. 1916. Nr. 48. 
- tJber Leitungsanasthesie im Felde. Miinch. med. Wochenschr. 1916. Nr. 47. 
Schmied, tJber Anasthesie bei kriegschirurgischen Operationen. Militararztl. Vor

tragsabend im Bereich der Armee Erzherzog Joseph Ferdinand. Der Militar
arzt. Nr. 11. 1916. (Wiener med. Wochenschr. 1916. Nr. 17.) 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 24 
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134. Schulze, W., Verwendbarkeit des Chloriithylrausches im Felde. Munch. med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 29. 

135. Seidel, Uber die Leitungsanasthesie durch die hintere Orbitalinjektion. Graefes. 
Arch. 89, 3. 

136. Siegel, Grundlage und Technik der paravertebralen Leitungsanasthesie. Zeitschr. 
f. Geburtsh. u. Gynak. 79. 

137. - Erfahrungen an 2000 paravertebralen Leitungsanasthesien in der Geburtshilfe 
und Gynakologie. Med. Klinik. 1918. Nr. 41. 

138. Si mon, Hundert Operationen im Feldlazarett. Bruns' Beitr. z. klin: Chir. 98. 
1916. 

139. Storzer, Kricgschirurgische Operationen bei den Extremitaten in Lokalanasthesie, 
mit besonderer Berucksichtigung der Plexusanasthesie nach Kulenkampff. Deut
sche Zeitschr. f. Chir. 147, 1918. 

140. StrauB, M., Chirurgische Erfahrungen aus dem Feldlazarett. Med. Klinik. 1914 .. 
Nr.49. 

141. Stu tzin, Zwei Jahre kriegschirurgischer Tiitigkeit in der TurkeL Bruns' Beitr. z. 
klin. Chir. 106, 1917. 

142. Suchanek, Die Kriegsphlegmone. Wiener klin. Wochenschr. 1914. Nr. 47. 
143. Syring, Zur Bchandlung dcr Schadelschiisse im Felde. Miinch. med. Wochenschr. 

1915. Nr. 17. 
144. Thies, Die Gefahr der Allgemeinnarkose bei der Behandlung des Gasodems. Deutsche 

med. Wochenschr. 1918. Nr. 24. 
145. Thomschke, Uber Anwendung der Sakralanasthesie im Feldlazarett. Munch. med .. 

Wochenschr. 1917. Nr. 50. 
146. Til mann, Schadelschiisse. Bruns' Beitr. Z. klin. Chir. 96, 1915. 
147. Walther, Uber Leitungsanasthesie an der unteren Extremitat. Inaug.-Diss. Leipzig 

1915. 
148. Welter, Die Lokal- und Leitungsanasthesie in einem Feldlazarett. Ber!' kIin. Wochen

sehrift 1918. Nr. 25. 
149. Weinrich, Uber chirurgische Pseudarthrosenbehandlung nach SchuBverletzungen,. 

unter besonderer Beriicksichtigung der Oberarm- und Oberschenkelpseudarthrosen .. 
Deutsche Zcitschr. f. Chir. 141, 1917. 

150. Wendling, Ausschaltung der Nervi splanchnici durch Leitungsanasthesie bei Magen
operationen und anderen Eingriffen in der oberen Bauchhohle. Bruns' Beitr .. 
z. klin. Chir. 110, 3. 

151. W epfer, Die intravenose Isopral-Athernarkose in der Kriegschirurgie. Bruns' Beitr .. 
z. klin. Chir. 97, 1915. 

152. Wiedhopf, Die Leitungsanasthesie der unteren Extremitiit. Deutsche Zeitschr. f. 
Chir. 140, 1918. 

153. Wieting, Die Pathogenese und Klinik der Gasbazillcninfektion. Deutsche Zeitschr .. 
f. Chir. 141, 1917. 

154. W 0 If, H., Asphyxierungsprobe zur Ermittelung der Tiefe des postnarkotischen. 
Schlafes. Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 38. 

Das vorliegende Referat will ein getreues Bild von den verschiedenen 
Anasthesierungsmethoden geben, die im gegenwartigen Kriege bei den vorderen 
Sanitatsformationen gebraucht wurden. Die einzelnen Betaubungsverfahren 
werden so geschildert, wie sie sich dem Verfasser im Bewegungs- und Stellungs
krieg wahrend einer zweijahrigen eigenen operativen Tatigkeit vorwiegend im 
Feldlazarett, bei seinen sich auf einen noch groBeren Zeitraum erstreckenden 
Beobachtungen als beratender Chirurg an der Front und in der Etappe, sowie 
aus dem Studium der Kriegsliteratur tatsachlich dargestellt haben. Besonderes 
Interesse beanspruchen diejenigen Anasthesierungsmethoden, die im Felde 
selbst ersonnen worden sind, weil bei ihnen das kriegschirurgische Bediirfnis 
am unmittelbarsten zutage tritt. Die in den Kriegs- und Reservelazaretten 
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benutzten Betaubungsverfahren fallen darum weniger in den Bereich dieses 
Referates, weil sich dort in der Regel die auBeren Bedingungen kaum mehr 
von den Friedensverhaltnissen unterschieden. Jedoch fiihrte die Haufung der 
Extremitatenverletzungen mit den notwendigen zahlreichen Nachoperationen 
zu einer vermehrten Anwendung und weiteren Ausbildung der Leitungsanasthesie 
an den groBen Nervenstammen. Schildert man die in den deutschen Feldlaza
retten und Hauptverbandplatzen gebrauchten Anasthesierungsmethoden ein
fach nacheinander, so bekommt man kein richtiges Bild von den tatsachlichen 
Verhaltnissen. In jeder diesen Gegenstand einigermaBen erschopfend behan
delnden Arbeit werden die vielgestaltigen Methoden der Lokalanasthesie einen 
breiten Raum neben dem Wenigen einnehmen, was liber die Narkose zu sagen 
ist. In Wahrheit aber sind namentlich die Athernarkose eingeleitet durch Chlor
athyl oder Chloroform und dane ben der Ather- oder Chlorathylrausch die 
bei weitem am meisten gebrauchten Anasthesierungsverfahren gewesen. Von 
der Lokalanasthesie haben im Felde nur die Methoden der Umspritzung einen . 
groBeren Anwendungsbereich erhalten. AIle anderen Verfahren der ortlichen 
Schmerzbetaubung sind nach meinen Beobachtungen nur von Chirurgen gelibt 
worden, die sich mit diesem Spezialgebiete schon wahrend ihrer Friedenstatig
keit besonders befaBt haben. AIle Methoden der Lokalanasthesie sind natiir
lich in den Feld- und Kriegslazaretten in ruhigen Zeiten bei den zahlreichen 
Operationen der Friedenschirurgie, wie Hernien-, Hydrozelen-, Varizen
operationen, Transplantationen u. dgl. gebraucht worden. Sie fallen nicht 
mehr in den Rahmen dieses Referates. 

1. Allgemeines fiber die Schmerzbetaubnng bei 
Kri{'gsverwundeten. 

Die Anasthesierungsverfahren bei kriegschirurgischen Eingriffen beruhen 
zwar durchweg auf den der Friedenschirurgie gelaufigen Methoden, nehmen 
aber doch eine besondere Stellung ein, weil sie stark von den wechselnden 
auBeren Verhliltnissen und vom Zustand der Kriegsverletzten be
einfluBt werden, beides Faktoren, die im Kriege erhebliche Abweichungen von 
den Bedingungen des Friedens zeigen. 

Die auBeren Verhaltnisse spielten bei der Wahl des Betaubungsverfahrens 
eine groBe Rolle. Bei der Entscheidung, ob Narkose, Lumbal- oder Lokalan
asthesie, kamen nicht nur Vorbildung oder Gewohnheit des Operateurs, sondern 
auch die Zahl der auf einmal zugehenden Verwundeten, die zur Verfiigung 
stehende Zeit, sowie die Art der Einrichtung der Sanitatsformation (Raumlich
kciten, Tageszeit, Beleuchtung) und die Schulung des Hilfspersonals in Betracht. 
1m Bewegungskrieg, wo die Einrichtung primitiver, die auf einmal zu bewalti
genden Verwundetenzahlen haufig sehr groB waren, lagen die Verhaltnisse 
auch flir die Auswahl der Anasthesierungsmethode natlirlich ganz anders als 
im Stellungskriege, wo der Ausbau der Hauptverbandplatze und Feldlazarette 
viel weiter gefordert war und die Verwundeten mehr einzeln zugingen. Bei 
der Ausflihrung der einzelnen Anasthesierungsmethoden war man durchaus 
an die von der Heeresverwaltung bereitgestellten Mittel und Geratschaften 
gebunden. 

Die Anwendung der verschiedenen Betaubungsverfahren war weiter dem 
24* 
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besonderen Zustand der Kriegsverwundeten anzupassen. Es kamen hierbei 
sowohl die allgemeine Verfassung unserer Soldaten, wie sie vor der Verwundung 
war, und der durch die Kriegsverletzung an sich gesetzte Zustand 
in Betracht. 

Der von der Verwundung unabhangige korperliche wie psychische Zu
stand unserer Soldaten unterlag wahrend des langen Krieges Anderungen, die 
sich namentlich beim Ablauf der Allgemeinnarkosen bemerkbar machten. In 
der ersten Kriegszeit verhielt sich der plotzlich vor groBe Strapazen gestellte, 
durch lange, nur kurze Ruhezeit erlaubende Marsche ermiidete, sonst aber 
korperlich kraftige, unter den Bedingungen des Friedens ausgehobene Mann 
der Narkose gegeniiber anders wie der spater unter den Einwirkungen des 
langen Stellungskrieges Stehende. Die erhebliche Belastung des Zentralnerven
systems und der Herzinnervation durch die fortlaufenden starken Eindriicke, 
gesteigert durch zeitlich begrenzte, aber besonders schwere psychische Wir
kungen, wie Trommelfeuer, Einzelkampfe u. dgl. machte sich bemerkbar, wenn 
die GroBhirnrinde zur Vornahme einer Operation durch Narkotika beeinfluBt 
werden sollte. Schon die schwer zu bekampfende anhaltende Schlaflosigkeit 
mancher Frischverwundeter gab einen Hinweis auf die erhohte Erregbarkeit 
der Hirnrinde und auf ihre groBere Widerstandsfahigkeit der Einwirkung nar
kotisch wirkender Mittel gegeniiber. Auch die geringere korperliche Resistenz 
der spater ausgehobenen, nachgeschobenen Truppen, die veranderte Ernahrung 
(wenig Fleisch, mehr Vegetabilien) und der hierdurch bedingte Fettschwund 
wurden beim Ablauf der Allgemeinnarkose bemerkbar. Endlich verdienten 
die unter Einwirkung des Krieges entstandenen, oft beschriebenen nervosen, 
sowie die durch TabaksmiBbrauch verursachten Herzstorungen bei den Nar
kosen unsere ernsteste Beachtung. Es ergab sich durchaus der Eindruck, als 
ob die allgemeine Widerstandsfahigkeit des Korpers und besonders des Herzens 
gegen die Narkotika, namentlich gegen das Chloroform, im Laufe des Krieges 
nachgelassen habe. 

Zu diesen, den Frontsoldaten im allgemeinen betreffenden Veranderungen 
kamen nun alle die Folgen, die die Kriegsverletzung an sich im Organismus 
des Verwundeten hervorgerufen hatte. Auch sie beeinfluBten den Ablauf der 
Allgemeinnarkose ganz wesentlich und waren auch bei der Wahl der iibrigen 
Anasthesierungsmethoden zu beriicksichtigen. Besondere Beachtung boten in 
dieser Hinsicht Schock, Blutverlust, Alteration des Gehirns bei Schadelschiissen, 
rasch einsetzende Peritonitis bei Darmschiissen, moglicherweise auch Fett-, 
Luft- und Gewebsembolien der GehirngefaBe bei umfanglichen Gewebszer
trummerungen, rasch sich entwickelnde Bakteriamie und bakteriotoxischer 
Allgemeinzustand bei ausgedehnten pyogenen und putriden Gewebsinfektionen 
insbesondere bei' der Gasphlegmone, beginnende Uramie bei Nierenschiissen 
und endlich gleichzeitig mit der Verwundung vorhandene Gasvergiftung. Alle 
diese schweren Schadigungen zwangen uns haufig, die Zufiihrung narkotischer 
Mittel aufs notwendigste zu beschranken. 

Von vornherein war die Ausstattung der Feldlazarette und Hauptver
bandplatze durch die Heeresverwaltung so geregelt, daB auBer der N arkose 
(Chloroform) auch die Anwendung der Lokal- (Novokain, Suprarenin) und 
Lumbalanasthesie (Tropakokain) moglich war. 



Die Anasthesierungsverfahren fur chirurgische Eingriffe im Felde. 373 

2. Die Entwicklung del' Anasthesierungsverfahren 
im gegenwartigen Kriege. Die Schmerzbetaubung 

in den ersten Kriegsmonaten. 
Zu Beginn des Krieges war die Anwendung der chirurgischen Anasthesie

rungsmethoden im Felde vorgezeichnet durch die Mittel und Geratschaften, 
wie sie in der Anlage zur Kriegssanitatsordnung yom Jahre 1914 fur die ein
zelnen Sanitatsformationen festgelegt worden waren. Fur die Narkose stand 
in Feldlazaretten und auf den Hauptverbandplatzen nur das Chloroform zur 
Verfiigung. AuBerdem fand sich Morphium und Skopolaminum hydrobromi
cum in ziemlich reichlicher Menge. Narkoseather war, wohl seiner :Feuergefahr
lichkeit wegen und um die Wagen nicht zu sehr zu belasten, zunachst nicht 
vorhanden, aber in den Etappensanitatsdepots und den Guterdepots der Sammel
stellen bereits vorgesehen. In den letzteren wurden auch Chlorathylrohren 
im Vorrat gehalten. Die Narkosegerate bestanden in Tropfmasken mit AbfluB
rinne und Trikotuberzugen, sowie braunen Tropfflaschen und Zubehor. Durch 
diese aus wohlerwogenen Grunden getroffenen Einrichtungen waren viele deutsche 
Chirurgen gezwungen, ihre gewohnten Narkosemethoden aufzugeben und sich 
in die neuen Verhaltnisse zu schicken. 1m Frieden war bekanntlich in Deutsch
land die reine Chloroformnarkose hinter der Mischnarkose zuruckgetreten, die 
durch Chloroform nur eingeleitet oder vertieft, im wesentlichen aber als Ather
narkose gefuhrt wurde. Eine genaue Dosierbarkeit bei der Mischung der nar
kotischen Dampfe ermoglichten die vielgebrauchten, vortrefflichen Apparate 
von H. Braun und Roth-Drager. 1m Felde muBte die einfache Tropfnarkose 
mit Chloroform ausgefuhrt werden. Geubte Narkotiseure waren nicht vor
handen. Die alteren Arzte hatten alle Hande voll mit der Versorgung der massen
haft zustromenden Verwundeten zu tun und konnten nicht zur Narkose heran
gezogen werden. Die jungen .Arzte (Feldunterarzte) besaBen noch keine Er
fahrung. Schwestern gab es nicht. Das mannliche Hilfspersonal, aus dem sich 
spater brauchbare Narkotiseure heranziehen lieBen, muBte erst eingerichtet 
werden. So ergaben sich in den ersten Kriegsmonaten bei den Narkosen manche 
Schwierigkeiten. Asphyxien waren nicht selten und erforderten standige Dber
wachung der Narkose durch den Operateur. Zum Gluck lieBen sich, nament
lich in den Kampfgebieten mit raschem Vormarsch, an den ermudeten, schlaf
suchtigen Verwundeten die Narkosen meist sehr rasch schon durch ver
haltnismaBig kleine Chloroformgaben herstellen. Diese rasche Er
zielung einer genugend tiefen N arkose lieB damals andere Anasthesierungs
verfahren wie die Lokal- und Lumbalanasthesie stark zurucktreten. Bei den 
groBen, auf einmal zugehenden Verwundetenmengen war die Narkose mit 
ihren immer ohne weiteres bereiten Hilfsapparaten bequemer und rascher zum 
Ziele fuhrend als Lokal- und Lumbalanasthesie, die die Vorbereitung der Lo
sungen und Spritzen zur Vorbedingung hatten. Dabei waren Novokain, Supra
renin und Kochsalz zur Herstellung der ortlich anasthesierenden Losungen 
und Tropakokain fur die Medullaranasthesie von vornherejn bei den Sanitats
kompagnien und Feldlazaretten ziemlich reichlich vorhanden. Spater im 
Stellungskriege verschoben sich die Verhaltnisse der einzelnen Anasthesierungs
methoden wieder. Der inzwischen bei Feldlazaretten und Sanitatskompagnien 
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eingefiihrte Ather lieB die Mischnarkose oder reine Athernarkose wieder zu 
ihrem Recht kommen. Chlorathyl- und Atherrausch wurden viel gebraucht. 
Die Lokalanasthesie eroberte sich den ihr auch in der Kriegschirurgie gebiihren
den Platz und auch die Lumbalanasthesie wurde haufiger angewendet. 

3. TIber das Verhaltnis der verschiedenen Anasthesierungs
verf'ahren zueinandel' im Stellungskriege. 

In den ersten Kriegsmonaten iiberwog wahrend der Vormarschkampfe 
aus den eben entwickelten Griinden die Chloroformnarkose so aIle anderen 
Anasthesierungsverfahren, daB von den Autoren, die aus dieser Zeit berichten, 
keiner zahlenmaBige Vergleiche der verschiedenen angewendeten Betaubungs
verfahren mitteilte. Aus der Zeit des Stellungskrieges besitzen wir dagegen 
mehrere derartige Angaben. So hat Hartel iiber die in einem bestimmten 
Zeitabschnitt auf einer schweren chirurgischen Station zur Anwendung ge
kommenen Anasthesierungsmethoden berichtet. Von 258 Operationen wurden 
ausgefiihrt: 

141 = 54,6% in Lokalanasthesie, 
16 = 6,2% in gemischter Anasthesie, 
27 = 10,5% im Chlorathylrausch, 
14 = 5,4% in Lumbalanasthesie, 
60 = 23,3% in Narkose. 

Hartel zieht aus diesen Zahlen den SchluB, daB man im Felde die Lokal
anasthesie in ebenso ausgedehntem MaBe anwenden konne wie daheim. Kulen
kampff hat von 626 Eingriffen im Feld- und Kriegslazarett ausgefiihrt im 
Chlorathylrausch ll6 (18%), in Lokalanasthesie 146 (24%), in Narkose 356 
FaIle (57%), in Lumbalanasthesie 4 FaIle (Anwendung nur bei komplizierten 
Oberschenkelfrakturen). Simon hat unter den geordneten Verhaltnissen des 
Stellungskrieges die Mehrzahl der Operationen in Allgemeinnarkose (meist 
Athertropfnarkose) ausgefiihrt. Fiir kurzdauernde Eingriffe kam mehrfach der 
Chlorathylrausch zur Anwendung, auch die Lumbalanasthesie wurde mehr
fach benutzt. Die Lokalanasthesie kam verhaltnismaBig selten zur Ausfiih
rung, und zwar immer nur dann, wenn sich die Ausdehnung des Eingriffs genau 
iibersehen lieB. Philipowicz fiihrte im Felde 4000 Athernarkosen und Ather
rausche, 500 Riickenmarksanasthesien und 300 Leitungsanasthesien aus. Die 
Chloroformnarkose lehnte er bei Kriegsverwundeten ganzlich abo Die All
gemeinnarkose benutzte er bei den groBen Eingriffen an den oberen Extremi
taten, bei GefaB- und Nervenverletzungen am Hals und in der Schliisselbein
grube, ausgedehnten Operationen am Thorax und Riicken, in der Mehrzahl 
der Bauchschiisse und selten bei SchadelschuBverletzungen. Fiir aIle groBeren 
Eingriffe vom Nabel abwarts bot ihm die Lumbalanasthesie mit Tropakokain 
eine auBerordentlich wertvolle Hilfe. 

Ich selbst hlltbe hintereinander bei KriegsschuBverletzungen in einem 
hauptsachlich groBe Chirurgie treibenden Feldlazarett 500 operative Eingriffe 
mit nachstehenden Anasthesierungsverfahren ausgefiihrt: 
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Brust Laparotomien, Obere Un-

Operations- Kopf und Hals und Riicken Lamin- Nieren- Ex- tere 

Gebiet: Gesicht Nacken Geni- ektomien operationen, tremi- Ex-

talien Operation an d. taten tremi-
Bauchdecken tiiten 

Lokalanasthesie 151 4 57 3 7 (2 Lap.) 13 12 

Lokalanasthesie u. 5 1 2 1 57 1 -
Narkose 

Narkose einschI. 13 9 10 2 39 39 77 
Ather- u. Chlor-
athylrausch 

In diesen 500 Operationen kamen also zur Anwendung die Lokalanasthesie 
247mal (49,4%), gemischte Anasthesie 67mal (13,4%), Narkose (meist Misch
narkose mit Chloroform und Ather) 186mal (37,2%). Auch aus diesen Zahlen 
geht die groBe Bedeutung der Lokalanasthesie fiir die Kriegschirurgie hervor. 
Sie reicht fUr die Halfte der unter den Verhaltnissen des Stellungskrieges im 
Feldlazarett vorkommenden Operationen aus. 

4. Der Ather- nnd der Chloratllylransch im Felde. Der 
wied~rholte nnd der verlangerte ChlorathyJransch. Der 
Chlorathylransch znr Einleitnng einer Allgemeinnarkose 

mit Ather O(ler Chloroform. Die Chlorathylnarkose. 
Wahrend des Vormarsches in den ersten Kriegsmonaten war auf den 

Hauptverbandplatzen und in den Feldlazaretten die Anwendung des Ather
und des Chlorathylrausches nicht moglich, weil damals die genannten Mittel 
in diesen Formationen noch nicht vorhanden waren. Erst etwa seit Beginn 
des Stellungskrieges in Frankreich kamen sie zur ausgiebigen Verwendung. 
Ather- und Chlorathylrausch haben dann in diesem Kriege eine groBe Be
deutung erlangt. Ihre bequeme, im groBen und ganzen ungefahrliche Form der 
Anwendung und die rasch eintretende Analgesie machten diese Rauschnarkosen 
zu wertvollen Betaubungsverfahren bei kurzdauernden, in ihrem Umfang vor
her iibersehbaren kriegschirurgischen Operationen, bei schmerzhaftem Ver
bandwechsel, Reposition und Lagerung von Frakturen, aber auch bei zahlreichen 
Eingriffen, die im Frieden von vielen Chirurgen in Lokalanasthesie ausgefiihrt 
worden waren. Ferner erwiesen sie sich als besonders schonende Anasthesie
rungsmethode bei ausgebluteten oder durch schwere Infektionen, wie die Gas
phlegmone, herabgekommenen Personen. Namentlich die haufig in solchen 
Fallen vorgenommenen, in wenigen Augenblicken ausfiihrbaren, mehr oder 
weniger typischen Amputationen kamen im Ather- oder, Chlorathylrausch zur 
Ausfiihrung. Besonders angenehm wurde bei langerdauernden kriegschirurgi
schen Eingriffen die Bequemlichkeit empfunden, mit der sich im Bedarfsfall 
das durch den Rausch gesetzte analgetische Stadium in eine Ather- oder Chloro
formnarkose iiberfiihren lieB. 

Wenngleich in der kriegsarztlichen Literatur die Angaben iiber den Ather
rausch sparlicher sind als iiber den Rausch mit Chlorathyl, so diirften doch 
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beide Verfahren gleich haufig angewendet worden sein. Die Literatur iiber 
den Chlorathylrausch ist darum groBer, weil viele Chirurgen erst im Kriege 
ausgedehnteren GBbrauch von ihm gemacht haben und sich zu Mitteilungen 
tiber ihre Erfahrungen angeregt fiihlten. 

Das Verhaltnis del' beiden Verfahren zueinander legte K u len k amp ff noch 
im Herbste 1914 in dem Sinne fest, daB del' Chlorathylrausch den Atherrausch 
nicht ersetzen, sondern ihn nul' erganzen solI. 1m Chlorathylrausch sollen nur Ein
griffe ausgefiihrt werden, deren Dauer nach Sekunden zahlen. Nach H. Alb
rechts auf Grund del' ersten Kriegserfahrungen geauBerten Anschauungen 
spricht gegen die Anwendung des Atherrausches die Tatsache, daB man erheb
lich groBere Mengen Narkotikum mitfiihren miisse, da zu einem einzigen Ather
rausch 50-60 ccm Narkoseather notwendig seien. Bedenklich ist ferner nach 
diesem Autor die in den kleinen zur Verfiigung stehenden Raumen wahrend 
del' Nachtarbeit besonders gro13e Feuergefahrlichkeit des Athers und storend 
del' Umstand, daB fiir den Atherrausch ein geiibterer Narkotiseur notig sei, 
als fUr die Chloroformnarkose. Del' weitere Verlauf des Krieges hat ge
zeigt, daB dann aIle diese Schwierigkeiten iiberwunden worden sind. Kurze 
Andeutungen iiber die Anwendung des Atherrausches fiir kriegschirurgische 
Eingriffe finden sich in zahlreichen Arbeiten. In del' v. Eisels bergschen 
Klinik wurde auch bei den Kriegsverletzungen zur Vornahme von Debridements, 
Inzisionen, Drainagen reichlich Gebrauch vom Atherrausch gemacht (Sucha
nek). Madelung und M. StrauB empfahlen noch im Jahre 1914 den Ather
rausch fiir kleinere kriegschirurgische Operationen, wie z. B. fiir die Reposition 
von Frakturen. Beiden Autoren ist die Leichtigkeit fJ,ufgefallen, mit del' sich 
damals die Feldverletzten durch den Atherrausch analgesieren lieBen. Made
lung bezog diese Erscheinung auf die Ubermiidung durch die Kriegsstrapazen 
und die Abstinenz alkoholischer Getranke. Uber Anwendung des Atherrausches 
berichteten weiter Petermann, del' auf dem Hauptverbandplatz einen groBen 
Teil del' Eingriffe mit ihm ausfiihrte, Martens und Philipowicz. Hufeland 
und Eckert machten die operative prim are Wllndoperation in einem Teile ihrer 
FaIle im Atherrallsch. Degenhardt benutzte ihn zur Einfiihrung des Nagels bei 
del' Nagelextension von Ober- und Unterschenkelfrakturen, Hische zur opera
ti ven Versorgung von Schadelsch llB verletzllngen, Jan sse n beim schmerzhaften 
ersten Verbandwechsel, Franz beim Absetzen von Gliedern bei del' Gasphleg
mone. Fast aIle Autoren betonen als Annehmlichkeit, daB man durch weiteres 
Auftropfen von Ather den Rausch in eine Narkose iiberfiihren konne. Koerber 
empfiehlt fur die Feldchirurgie warm die Sudecksche Form des protrahier
ten Atherl'ausches. Er benutzte hierzu die Maske des Sammelbesteckes, die 
mit einer zehnfachen Mullschicht und einem Bezug wasserdichten Stoffes ver
sehen wird. Del' Rauch beginnt mit langsamem Tropfen (etwa 1 Tropfen 
aller 2-3 Sekllnden). Dann wird die Schnelligkeit des Tropfens rasch auf 
2-5 Tropfen in del' Sekunde bis zum Eintritt del' Anasthesie gesteigert. Ein 
ganz langsames Weitertropfen erhalt den Rauschzustand. Das Verfahren eignet 
sich im Felde fur Amputationen, Schadeloperationen, fUr die Offnung in
fizierter SchuBwunden und ganz besonders fUr die Versorgung del' multiplen 
Minen- llnd Handgranatenwunden. Ich selbst habe im Felde vom Atherrausch 
bei allen moglichen kleineren Eingriffen, namentlich wenn es sich urn solche im 
entziindeten Gebiete handelte (Inzisionen bei Abszessen, Phlegmonen, Gas-
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phlegmonen, Kniegelenksathrotomien u. dg1.) den ausgedehntesten Gebrauch 
gemacht. Auch habe ich zahlreiche Amputationen bei ausgebluteten und bei 
unter Einwirkung der Fettembolie oder der Gasphlegmone stehenden Patienten 
im Atherrausch ausgefiihrt.·' 

Die Haupteigentiimlichkeit des Chlorathylrausches, ein vor der Narkose 
liegendes analgetisches Stadium auBerordentlich rasch herbeizufiihren, machte 
sich bei Kriegsverletzten ganz besonders bemerkbar, wie von vielen Seiten 
betont wird (Madelung, Kulenkampff, Perthes, Peterka, Hosemann, 
W. Wolf, Ranft, Martens, F. Konig, W. Fischer, Thies, Wieting, 
W. Schulze, GauB u. a.). Kulenkampff hebt seine Bedeutung namentlich 
in Zeiten groBen Verwundetenzustromes hervot. Nach seinen Erfahrungen 
waren Siidlander wie Bulgaren, Tiirken, Rumanen, Serben und Italiener be
sonders leicht in den Chlorathylrausch zu bringen. 

Das Athylchlorid kam auch im Felde in den aus der Friedenspraxis ge
laufigen, mit abschraubbaren oder durch He belwirkung zu offnenden Verschliissen 
versehenen Glasrohren (Chlorathyl Hennig von Dr. Thilo-Mainz oder von Dr. 
Ro bi t s ch -Miinchen) zur Verwendung. Wie eine Verfiigung des Feldsanitatschefs 
(1918) zeigt, ist die Haltbarkeit des Chlorathyls in den Glasrohren nicht unbe
grenzt. 1m Chlorathyl, das alter als drei Jahre war, hatte sich Phosgen gebildet. 
Der Feldsanitatschef ordnete daher an, daB immer die altesten Chlorathylbe 
stande zuerst zu verbrauchen sind, daB Bestande, die alter als zwei Jahre sind, 
nicht mehr verwendet werden durften, daB auf jeder Glasrohre der Fiilltag 
verzeichnet sein muBte und daB die Aufbewahrung kiihl und vor Licht geschiitzt 
zu erfolgen hatte. In deutschen Sanitatsformationen habe ich den Chlorathyl
rausch nur nach der Tropfmethode ausfiihren sehen. Der Athylchloridstrahl 
trifft die nicht ganz niedergedriickte VerschluBkappe und bildet dort Tropfen, 
die auf die Maske niederfallen. Peterka, der aIlerdings nicht nur vom Chlor
athylrausch, sondern auch von der Chlorathylnarkose Gebrauch machte, be
nutzte die Spritzmethode und empfahl die AusfluBoffnung der Chlorathylrohre 
ganz nahe an die Maskengaze zu halten, weil dann auch die primaren, aus der 
Tube entweichenden Dampfe fiir die Narkose nutzbar gemacht wiirden. Tropfen 
die Chlorathylrohren schlecht, so sind sie nach Ranft vorsichtig im Wasser
bade zu erwarmen. 

Zur Vorbereitung fiir den Chlorathyh'ausch wird mehrfach (Kulen
kampff, Ranft, Hosemann u. a.) empfohlen, eine Dose Morphium (0,01 
bis 0,02) zu geben, das die Rausche gleichmaBiger und ruhiger machen, sowie 
das postnarkotische Stadium der Analgesie verlangern solI. Von manchen 
Autoren wird auf eine psychische beruhigende V orbereitung der Kranken mit 
Aufklarung iiber die Wirkungsweise des Chlorathylrausches, daB keine tiefe 
Narkose eintritt, Wert gelegt (Hose mann). Dem gleichen Zweck dient die 
Verstopfung der Gehorgange mit Watte. Die Kranken sind anzuhalten, ebenso 
wie das vom Atherrausch gelaufig ist, daB sie tief und gleichmaBig Luft holen. 
Zum Schutz vor Erfrierung bedecken manche Chirurgen die Augen mit wasser
dichtem Stoff und fetten die Nase mit Borsalbe ein (Kulenkampff, Ranft). 
Andere (z. B. W. Fischer) halten diese VorsichtsmaBnahmen fiir iiberfliissig . 

. Aus den Glastuben wurde das Chlorathyl zur Erzeugung des Rausches 
auf Mullstofflagen oder durchlassige Masken aufgetropft. K ulenka III pff 
halt die Masken- und Wattekompressen fiir ungeeignet; auch im Felde hat 
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sich ihm am besten eine achtfach zusammengelegte, 16 cm breite Mullbinde, 
in deren Schichten gelockerte Mulltupfer zu liegen kommen konnen, bewahrt. 
Auch Hartel benutzt eine Mullkompresse. Andere Autoren, wie Hosemann, 
GauB, W. Fischer, verwendeten die iiblichen Tropfmasken, in denen die Bil
dung eines schadlichen Raumes mit der Moglichkeill der Kohlensaureansammlung 
nicht erfolgen kann (W. Fischer). Ich habe im Felde den Chlorathylrausch 
meist mit der etatsmaBigen, mit Mull iiberzogenen Tropfmaske ausfiihren 
sehen und habe mich dieser Applikationsform des Chlorathyls auch in meiner 
eigenen Tatigkeit mit bestem Erfolge bedient. 

Mit besonderem Interesse ist die Frage verfolgt worden, woran man beim 
Chlorathylrausch am zweckmaBigsten den Eintritt des Stadium analgeticum 
erkennen konne. Ein Teil der Chirurgen richtet sich nach der sich in der ver
brauchten Tropfenzahl ausdriickenden Menge des angewendeten Chlorathyls. 
Nach Kulenkampff geniigen 100-120-150 Tropfen, um das analgetische 
Stadium zu erreichen, wobei er sich, wie auch Hosemann yom narkotisierenden 
Krankenwarter die Zehner der Tropfenzahl laut ansagen laBt. Ranft halt 
60-70 Tropfen fiir ausreichend. Nach den Erfahrungen W. Fischers tritt 
die Analgesie etwa nach 1/2 bis 3/4 Minuten oder 30-40 Tropfen Chlorathyl ein. 
Hosemann beginnt den Eingriff nach 70-100, bei elenden Patienten gelegent
lich schon nach 30-50 Tropfen Atherchlorid. Diese Angaben zeigen, daB die 
zum Eintritt des Rauschstadiums fiir notwendig gehaltenen Chlorathylmengen 
in del' Hand der einzelnen Autoren rechten Schwankungen unterlagen. Art 
des Menschenmaterials und der Verwundung spieltenhierbei wohl eine wichtige 
Rolle. Andere Autoren beurteilten den Eintritt der Analgesie nach dem Ver
halten des Patienten. Sie lie Ben ihn zahlen und operierten bei der ersten falschen 
Zahlenangabe (GauB, W. Fischer u. a.). Ranft tropfll ruhig so lange, bis 
der Patient irgend eine Abwehrbewegung (Zusammenkrampfen der Hand, 
Verziehen des Gesichts) macht, die den Beginn des Exzitationsstadiums anzeigt. 
Dann wird die Maske yom Gesicht entfernt und die Einatmung frischer Luft 
gestattet. Aile Autoren halten es fiir wichtig, daB beim Chlorathylrausch 
das Exzitationsstadium nicht erreicht werden darf. Dies stellt bereits den 
Dbergang zur Narkose und damit fiir den Rausch eine Dberdosierung des 
Mittels dar. 

Die Dauer der Analgesie ist beim einfachen Chlorathylrausch recht kurz, 
jedenfalls kiirzer als beim Sudeckschen Atherrausch. Kulenkampff will 
nur Eingriffe in ihm ausgefiihrt wissen, deren Dauer nach Sekunden zahlt. 
Dies kurze analgetische Stadium hat aber im Felde fiir viele kriegschirurgische 
MaBnahmen ausgereicht, die sonst den Verwundeten groBe Schmerzen ver
ursacht hatten. Nach Kulenkampffs Angaben laBt sich fast 1/5 (18%) 
aller Kriegsverletzungen unter dem Chlorathylrausch schmerzlos versorgen. 
Fiir die primare Wundversorgung, Exzisionen, Drainagen und Gegeninzi
sionen, bei frischen Granatsplitter-, Minen- und Infanterieverletzungen emp
fehlen ihn Hufsch mid und Eckert sowie Hartel. Bei multiplen der
artigen Verletzungen rat Hartel, fiir jede Versorgung einen besonderen 
Rausch auszufiihren. Zur Versorgung kleinerer SchadelschuBverletzungen hat 
ihn Hische benutzt. Weiter sind im Chlorathylrausch ausgefiihrt worden die 
primare Wundversorgung und Naht beim offenen Pneumothorax mit kleinerer 
Wunde, die Entfernung oberflachlich liegender Geschosse, sowie die Reposition 
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von SchuBfrakturen und von Luxationen. Ein besonders dankbares, nach 
meinen Beobachtungen in den Lazaretten noch lange nicht geniigend ausge
niitztes Feld fUr den Chlorathylrausch bietet der erste Verbandwechsel groBerer 
Wunden, besonders von Amputationswunden, sowie die Entfernung der Tam
ponade bei groBen Wundhohlen. Ferner hat sich im Felde der Chlorathylrauseh 
als wichtiges schonendes Analgesierungsverfahren bei Amputationen wegen 
Gasbrand bewahrt (Wieting, A. Thies, Martens). Auch in Verbindung 
mit Lokalanasthesie ist er bei Bauchoperationen zur Eventration oder Repo
sition von Darmschlingen benutzt worden (Lawen, R. Franz). In gleicher Form 
angewendet bewahrt er sich bei Nephrektomien. Zu diesen Anzeigen kamen auch 
im Felde aile die aus der Friedenschirurgie gelaufigen kleinen Eingriffe im 
entziindlich veranderten Gebiete, wie bei Furunkeln, Abszessen, Phlegmonen. 

Fast aile Autoren betonten die vollige Ungefahrlichkeit des Chiorathyl
rausches. Wahrend, wie bekannt, bei Erzeugung einer Narkose das Chiorathyl 
mindestens ebenso gefahrlich ist wie das Chloroform, wurde das Mittel zur 
Erzeugung eines Rausches nach den Vorschriften Kulenkampffs oder bei 
Benutzung einer durchlassigen Maske fiir ungefiihrlich erklart, weil der reich
liche Luftzutritt in Verbindung mit der groBen FIiichtigkeit des Mittels eine 
Aufnahme des Chlorathyls in toxischer Konzentration unwahrscheinlich machte. 
Die ausgedehnten Erfahrungen des Krieges mit dem Chlorathylrausch zeigten 
jedoch, daB auch hier Vorsicht am Platz ist. Kulenkampff hat 1917 noch
mais darauf hingewiesen, daB beim Chlorathylrausch streng der Eintritt der 
Exzitation und der Vollnarkose zu vermeiden ist. Er berichtete von zwei Fallen, 
in denen das Chiorathyl mit Wahrscheinlichkeit einen schweren Kollaps und 
einen Todesfall verursacht hatte. 1918 veroffentlichte dann Renner einen 
wichtigen Fall, in dem nahezu sicher das fiir den Rausch verwendete Chlorathyl 
den Tod des Patienten zur Folge hatte. 

Bei einem Soldaten wurde im Chlorathylrausch der untere Knieschleimbeutel punk
tiert. Kein Morphium. Vom ersten Tropfen bis Ende des Rausches in hochstens 5 Minuten 
5 ccm Chlorathyl verbraucht. Ais Patient schon im Erwachen war, krampfhafte zuckende 
Bewegungen mit den Beinen. Aufhoren von Atmung und PuIs. Herzmassage vergeblich. 
Autopsie ergab keine tatsachlich erkennbare Ursache fur den Tod. 

Renner halt es fUr moglich, daB die groBe Aufregung des Patienten 
in Verbindung mit einer Schwa chung seines Organismus durch die Infektion 
und eine vorher in Narkose iiberstandene Operation auf dem Wege des Sym
pathikus die Iebenswichtigen Organe in so verderbenbringender Weise be
einfluBt hat. Er rat daher, zur Beruhigung aufgeregter Patienten vor dem 
Chlorathylrausch eine Morphiumdosis zu geben, oder lieber bei geschwachten 
Personen den Atherrausch mit seiner mehr erregenden Wirkung zu verwenden. 

In fast allen der Feldliteratur entstammenden Arbeiten iiber den ChIor
athylrausch wird iiber MaBnahmen berichtet, sein kurzes analgetisches Stadium 
auch fiir Hinger dauernde kriegschirurgische Eingriffe nutzbar zu machen. Zu 
diesem Zweck sind benutzt worden: 

l. del' wiederholte und der verlangerte Chlorathylrausch, 
2. die Verbindung des Chlorathylrausches mit der Lokalanasthesie, 
3. die Verlangerung des Chiorathylrausches in die Chloroform- oder Ather

narkose. 
Hierzu kommt als Anhang die Chiorathyinarkose. 
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DaB der gewohnliche Chlorathylrausch, wenn seme Wirkung nachlaBt, 
wiederholt werden kann, ist so naheliegend, daB wohl jeder Operateur, der 
ihn uberhaupt anwendet, von dieser Form der Verlangerung Gebrauch gemacht 
hat. Von Brunn erwahnt bereits 1913 in seiner Monographie iiber die All
gemeinnarkose, daB der Chlorathylrausch in derselben Sitzung mehrfach wieder
holt werden kann, daB er sich aber auch verlangern laBt, wenn man rechtzeitig 
einige Tropfen des Narkotikums zugibt. Der Rauschzustand muB aber immer 
aufrecht erhalten bleiben und darf nicht zur Narkose vertieft werden. Von 
diesen beiden Methoden der Rauschverlangerung ist im Felde viel Gebrauch 
gemacht ,vorden. 

Die Aneinanderreihung von Einzelrauschen ist von Kulenkampff, 
Hartel, Ranft u. a. empfohlen worden. Diese Form eignet sich besonders 
fur solche Falle, wo auch eine Anzahl Einzeloperationen an demselben Pa
tienten aufeinander folgen, z. B. zur Versorgung multipler Granat- oder 
Minensplitterverletzungen. Ranft hat die Aneinanderreihung mehrerer Rausche 
auch zu langer dauernden Operationen, so zu Amputationen, Rippenresek
tionen, Schadeloperationen, GeschoBentfernungen benutzt. Er tropft so lange, 
bis eine Abwehrbewegung des Patienten erfolgt, entfernt dann die Maske, 
laBt aber nicht vollig erwachen, sondern gibt dann in gleicher Weise einen 
zweiten Rausch. :Nach seinen Erfahrungen kann man so 12 und mehr Rausche 
unbedenklich aneinander reihen. Hosemann setzt an diesem Verfahren aus, 
daB bei ihm immer wieder kurze ~chmerzphasen einzutreten pflegen. An Stelle 
dieses intermittierenden Rausches verwendet er lieber die oben erwahnte zweite 
Form der Rauschverlangerung, die er als prolongierten oder protrahierten 
Chlorathylrausch bezeichnet. Kulenkampff machte dagegen im Felde von 
diesem protrahierten Rausch nur gelegentlich Gebrauch und hielt es fur zweck
maBiger, in solchen Fallen lieber mit Ather fortzufahren. Zur Vorbereitung 
fur den verlangerten Chlorathylrausch wird eine vorherige Gabe Morphium 
und von Hosemann eine beruhigende psychische Einwirkung empfohlen. 
Kulenkampff verfuhr zur Erzielung eines protrahierten Rausches, zu dem 
sich nach seinen Erfahrungen nicht alle Patienten eignen, so, daB er erst 100 
bis 130 Tropfen Chlorathyl gab, dann eine Viertel- bis halbe Minute pausierte, 
hierauf wieder 30-40 Tropfen gab, wieder eine Minute pausierte und so, je 
nach der Reaktion des Patienten, in meist etwas langer werdenden Pausen 
weiterging. Dieser prolongierte Chlorathylrausch soll nach Hosemann ganz 
besonders ideal verlaufen, wenn man den Patienten, die nicht zu elend und 
ausgeblutet sein durfen, spatestens 3/4 Stunden vor dem Beginn eine einmalige 
Injektion von Morphium (0,015) und Skopolamin (0,0003, hOchstens 0,0004) 
gibt. Ein Dammerschlaf soll bei dieser Dosierung nicht eintreten. Kommt 
es ausnahmsweise ~och zu einem Schlafzustand, so ist die Maske zu entfernen. 
Dies Verfahren sieht Hosemann als normale Anasthesierungsmethode bei 
groBeren Operationen, wie Kniegelenksresektionen, Oberschenkelamputationen 
u. dgl. an. 

Die Verbindung des Chlorathyl- (oder Ather- )Rausches mit der Lokal
anasthesie ist namentlich bei Laparotomien oder Nierenexstirpationen fUr die 
durch ortliche anasthesierende Einspritzungen nicht schmerzlos zu machende 
Akte der Operation (Eventration und Reposition von Darm, Vorziehen der 
Niere u. dgl.) schon vielfach in der Friedenschirurgie verwendet worden; die 
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gleichen Indikationen sind auch im Felde bei Bauch- und Nierenschussen (La wen, 
Hosemann, Hartel, Luken u. a.) fUr diese Kombination maBgebend ge
wesen. Kulenkampff unterspritzte die Haut zuweilen erst mit einer 4%igen 
Novokain-Suprareninlosung. Man kann dann schon vor Beginn des Stadium 
analgeticum mit dem Eingriff beginnen. Gelegentlich hat er die Schnittstelle 
auch durch Vereisung schmerzlos gemacht. 

Die Eigenschaft des Chlorathyls, sehr rasch eine Narkosezu erzeugen, 
ist im Felde recht haufig dazu ausgenutzt worden, daB das Chlorathyl als Ein
leitungsmittel einer Ather- oder Chloroformnarkose verwendet wurde. Von 
Brunn widmete dieser Mischnarkose im Jahre 1913 bereits ein Kapitel, kam 
aber zu dem SchluB, daB der Zweck eines rascheren Einschlafens, sowie eine 
Ersparnis an Ather besser durch eine vorausgeschickte subkutane Einspritzung 
von Atropin, Morphium, Skopolamin-Morphium oder Pantopon-Skopolamin 
erreicht werde. Er zitierte Lee, der bereits iiber 4628 Kombinationsnarkosen 
von Chlorathyl und Ather ohne Todesfall berichtet hat. Konig hat auch bereits 
einen Todesfall (Strumektomie bei einer 49jahrigen Frau - 10 cern Chlorathyl, 
120 cern Ather - Tod am nachsten Tage an Lungenodem) veroffentlicht. Die 
Verbindung von Chlorathyl mit Chloroform wird von manchen Chirurgen wie 
Lotheissen abgelehnt, weil beide Mittel schadlich auf die Zirkulation ein
wirkten. Fur diese Kombinationsnarkosen wurde bereits im Frieden die Tropf
methode mit zusammengelegten Gazekompressen oder der Esmarchschen 
Maske benutzt. 

1m Felde habe ich die Kombination von Chlorathyl mit Ather- oder Chloro
formnarkosen haufig ausfiihren sehen. Wie ich mich uberzeugen konnte, wurde 
oft das Chlorathyl bis zum Eintritt einer Narkose gegeben und dann erst zum 
Ather, der haufiger gebraucht wurde wie Chloroform, ubergegangen. Hierin 
liegt das Bedenkliche der Methode und hoffentlich kommt den bisher recht 
zufrieden klingenden Erfahrungen bei noch groBerer Anwendung der hinkende 
Bote nicht nacho Kulenkampff ist im Felde so weit gegangen, daB er "prin
zipiell jedem Patienten die Wohltat dieser reizlosen Einleitung der Narkose" 
gewahrte. Unter den Verhaltnissen des Krieges solI das gerade bei ungeubtem 
und haufig wechselndem Narkosepersonal den Beginn der Narkose erleichtern. 
Er benutzte Ather- und Chloroformflaschen, die zum Tropfen mit Dochten 
(diinn fur Chloroform, dick fur Ather) versehen w'aren. Er gab zunachst 100 
bis 120-150 Tropfen Chlorathyl, dann in rascher Tropfenfolge Ather unter 
intermittierenden Beigaben von Chloroform. Zur Vertiefung der Narkose oder 
zur Beseitigung von Brechbewegungen und Erbrechen lieB er dann wieder 
30-50 Chlorathyl zutropfen. Mehr wie 150 Tropfen Chlorathyl gab er zur 
Einleitung nie; das hierdurch Erreichte faBte er als Rausch auf, der dann durch 
Ather oder Chloroform zur Narkose vertieft wurde. GauB lieB das Chlorathyl 
so lange tropfen, bis der Patient die erste falsche Antwort gab. Dann wurde 
die fiir die Chloroform-Tropfnarkose bestimmte zweite Maske uber die erste 
gelegt und sofort mit dem Chloroformzutropfen begonnen, ohne daB also die 
Chlorathylmaske vorerst entfernt wurde. Hierdurch sollte erreicht werden, 
daB der Patient unter der Wirkung des Chlorathyls bleibt, solange das Chloro
form seine Wirksamkeit noch nicht voll entfaltet hat. Zur Einleitung von 
Athernarkosen haben das Chlorathyl ferner benutzt Hosemann, Sauer
bruch, Hartel und Peterka, Das fur die Kriegschirurgie so Bestechende 
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dieser Kombinationsnarkose ist, wie allgemein betont wird, die rasche Erzielung 
der Toleranz und damit die Verkiirzung der ganzen fUr die Narkose verwen
deten Zeit. 

Beabsichtigte Chloriithylnarkosen sind im Felde, soweit das aus der 
Literatur ersichtlich ist, nicht haufig unternommen worden. Unbeabsichtigt 
wurden sie aber bei Ausfiihrung des Rausches, wie ich mich oft iiberzeugen konnte, 
nicht selten hergestellt. Nach Peterka hat bereits im Jahre 1899 ein Militar
arzt, der damalige Regimentsarzt Wiesner, auf die Verwertbarkeit der Chlor
athylnarkose fiirs Feld hingewiesen. Peterka selbst hat diese Narkose in diesem 
Kriege bewuBt fiir viele kriegschirurgische Eingriffe, namentlich fiir die pri
mare Wundrevision stark zerfetzter und verunreinigter Artillerie- und Minen
verletzungen herangezogen. Er verfuhr genau wie beim Chlorathylrausch und 
spritzte, wie oben bereits angegeben, das Mittel auf ein 4--8fach gelegtes Gaze
stuck, das gerade Mund und Nase bedeckte. Er spritzte so lange auf, bis die 
Atemziige des Patienten den Charakter des tiefen Schlafes annahmen, was nach 
3-5 Minuten zu erreichen ist. Nach zwei Minuten Pause wurde weiter auf
gespritzt. Beim Erloschen des Kornealreflexes muB die Zufuhr des Chlorathyls 
sofort eingestellt werden. Die Chlorathylnarkose eignet sich nach Peterka 
im allgemeinen nur fiir kurzdauernde Eingriffe, wenn man auch bei geniigender 
Erfahrung langere Narkosen bis zu zwei Stunden Dauer durchfiihren kann. 

5. Die Allgemeinnarkose im Felde. Die Chloroform-, Ather
nnd Mischnarkose. Die intravenose Isopral-Athernarkose. 
Der Dammerschlaf mit Skopolamin. Die Verbindnng der 

N arkose mit dt'r Lokalanasthesie. 
Die Allgemeinnarkose mit Chloroform oder Ather oder beiden Mitteln 

zusammen war im Felde das £iir chirurgische Eingriffe am haufigsten gebrauchte 
Anasthesierungsverfahren. Wahrend der ersten Kriegsmonate war, wie oben 
bereits ausgefiihrt, infolge der MaBnahmen der Heeresverwaltung die Chloro
formtropfnarkose mit der kleinen Schimmelbuschschen Maske die Anasthe
sierungsmethode der Wahl. Dies Verfahren kam dem kriegschirurgischen Be
diirfnis insofern am weitesten entgegen, als es ein sehr wirksames, feuer
ungefahrliches Narkotikum mit denkbar einfachster Geratevorrichtung verband. 
In der Chloroformtropfnarkose wurden damals so ziemlich aIle chirurgischen 
Eingriffe, auch die zu jener Zeit noch sparlichen Laparotomien ausgefUhrt. 
Die Erfahrungen lauteten im allgemeinen giinstig. Vor allem wurde hervor
gehoben, mit wie geringen Mengen Narkotikum sich die Kriegsverwundeten 
einschlafern lieBen. Auf die Griinde dieser Erscheinung ist oben schon hin
gewiesen worden. Es ist aber zu beriicksichtigen, daB zu damaliger Zeit bei 
den Vormarschkampfen mit den starken, auf einmal zu bewaltigenden Ver
wundetenzugangen die operative Tatigkeit auf den Hauptverbandplatzen und 
in den Feldlazaretten verhaltnismaBig gering war. Die Eingriffe waren meistens 
nur kurzdauernd. Die groBe operative Kriegschirurgie, namentlich die der 
Bauchhohle, fehlte damals noch ganz. Einzelne besonders anschauliche Schilde
rungen mogen den Eindruck wiedergeben, den wir damals von der Rolle der 
Allgemeinnarkose in der Kriegschirurgie bekommen hatten. 
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H. Albrecht erwahnt, daB die Narkosen bei den erschOpften, meist unter 
Morphiumwirkung stehenden Verwundeten schon durch auBerordentlich geringe 
Mengen Chloroform zu erzielen waren und meist ohne Exzitation und Nach
erscheinungen verliefen. An mehreren 100 Chloroformnarkosen erlebte H. Alb
recht nicht den geringsten Zwischenfall, so daB er auf Grund dieser giinstigen 
Erfahrungen die Chloroformnarkose schon der Zeitersparnis halber der Lokal
anasthesie auch bei Finger- oder Zehenoperationen vorzog. Auch Madelung 
und Hosemann auBerten sich ahnlich. Von osterreichischer Seite kamen 
gleichlautende Erfahrungen. Demmer berichtete aus dem osterreichisch
russischen Feldzug 1914-15, daB er die Narkosen nur mit reinem Chloroform 
durchfUhren muBte, nie aber im Felde einen Zwischenfall durch die Narkose 
erlebt habe. Sie verlief immer beim Hochstverbrauch von 5-7 g Chloroform 
glatt und rasch. Das Erwachen der Kranken erfolgte auffallend schnell, meist 
ohne jede Nebenerscheinungen und Dbelkeit. Ja die meisten seiner Patienten 
verlangten und erhielten 2-3 Stunden nach der Operation zu essen und die 
Erlaubnis zu rauchen, ohne daB Erbrechen danach auftrat. Enderlen machte 
seine ersten Kriegslaparotomien in Chloroformnarkose. Kausch erwahnt 
gelegentlich bei der Chloroformnarkose beobachtete leichte Asphyxien. Auch 
als spater der Ather zuganglich wurde, blieben manche Chirurgen dem Chloro
form treu. Goebel bevorzugte die Morphium-Chloroformnarkose wenigstens 
im Feldlazarett bei groBem Andrange. Den Ather zog er im Reservelazarett 
bei chronisch septischen Prozessen zur Schonung des geschwachten Herzens 
vor. Merkens fiihrte auch jetzt noch BauchschuBoperationen stets in Chloro
formnarkose durch. FlOrcken benutzte meist Chloroform, spezieH bei Laparo
tomien, aber auch Ather oder beides zusammen. Schleinzer, der sonst grund
satzlich die Athertropfnarkose anwandte, kam auf dem italienischen Kriegs
schauplatz der dort besonders haufigen Bronchitiden wegen auf die Narkosen 
mit Billrothmischung oder Chloroform zuruck. 

Einem dringenden, im Felde fuhlbar gewordenen Bedurfnis entsprechen 
die zahlreichen Vorschriften uber die Technik der Narkose, die wahrend 
der ersten Kriegszeit in den den Feldarzten zuganglichen Wochenschriften ver
offentlicht wurden. Sie waren fur die jungen Arzte oder Feldunterarzte be
stimmt, in deren Hande damals in den Feldlazaretten und auf den Hauptver
bandplatzen die Ausfiihrung der Narkose lag. Hierher gehoren die Arbeiten 
von Pettenkofer, Perthes, Goebel, Schlatter u. a. Perthes empfahl 
fur den Feldgebrauch zur Chloroformnarkose den in der Thierschschen und 
Trendelenburgschen Leipziger Klinik bewahrten Junkerschen Apparat, bei 
dem eine schadliche Konzentrationserhohung der Chloroformdampfe nicht 
moglich ist. Goebel wies die jungen Feldarzte vor aHem darauf hin, bei den 
N arkosen auf die nutzlose Prufung des Kornealreflexes zu verzichten und bei 
jeder Art von Asphyxie durch Tieflegen des Kopfes der Gehirnanamie entgegen
zuarbeiten. 

Als spater auch in den vorderen Sanitatsformationen der Ather zugang
lich wurde, kamen zahlreiche Warnungen vor dem Chloroform, die berechtigt 
waren, zum Teil aber uber das Ziel hinausschossen. lch habe spater in manchen 
Lazaretten, wenn ich zur Einleitung oder Vertiefung der Athernarkose Chloro
form verlangte, einen wahren Horror vor diesem Narkotikum angetroffen, 
der wohl auf friihere schlechte Erfahrungen schlieBen lieB. Die Chloroform-
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narkose ist schwerer zu leiten, weil wir es mit einem starker wirkenden Mittel 
als dem Ather zu tun haben und weil wegen der starken Herzwirkung jede 
tJherdosierung vermieden werden muS. lch habe es aber auch im Felde fUr zu 
weitgehend gehalten, wenn man, wie es z. B. Finsterer von den yom Gallen
system ausgehenden Bauchfellentziindungen und iiberhaupt von der Bauch
chirurgie verlangt, das Chloroform in jeglicher Form also auch als Billrothsche 
oder Schleichsche Mischung verwerfen solI. Wie bei jeder toxisch wirkenden 
Substanz ist die Chloroformwirkung nicht nur eine Funktion der verabreichten 
Gesamtdosis, sondern der Konzentration, in der das Mittel gegeben wird. Mit 
dem Junkerschen oder Braunschen Apparat kann eine zu hohe Chloroform
konzentration iiberhaupt nicht gegeben werden, bei der Tropfmaske ist man 
in dieser Beziehung von der Geschicklichkeit und Erfahrung des Narkotiseurs 
abhangig. Bei meinen zahlreichen Bauchoperationen habe ich im Felde sehr 
haufig Gebrauch von der Misch-Tropfnarkose (Chloroform zur Einleitung und 
Vertiefung - Ather zur Erhaltung der Toleranz - haufig dabei Bauchdecken
lokalanasthesie) gemacht und dabei keine schlechteren Resultate wie andere 
gehabt, die das Chloroform ganz verwerfen. Die Schleichsche Mischung zur 
Erzielung eines Rausches mit geschlossener Maske habe ich im Felde nach 
anfanglichen giinstigen Eindriicken nicht mehr verwendet, da ich bei einem 
BauchschuB ein bedenkliches Nachlassen des Pulses beobachten konnte, das 
ich auf das im Gemisch enthaltene Chloroform bezog. Sievers hat im Re
servelazarett gute Erfahrungen mit durch das Schleichsche Siedegemisch 
hergestellten Rauschnarkosen gemacht (personliche Mitteilung). Jedenfalls 
stimme ich dem zu, daB man in der Kriegschirurgie den Gebrauch des Chloro
forms aufs notigste einschranken soli. Entbehren kann man das Mittel aber 
nicht und deshalb muB es ein Bestandteil der ArzneimittelausrUstung fiir die 
Feldsanitatsformationen bleiben. 

Burckhardt und Landois halten Chloroform bei Bauchschiissen fiir 
besonders gefahrlich. Auch nach den Erfahrungen H. Biedermanns wird 
bei Kriegslaparotomien Chloroform von den durch die lange Dauer des Feld
zugs stark angegriffenen Herzen nicht gut vertragen. Er faBte kurze Zeit 
nach der Bauchoperation zuweilen vorkommende Todesfalle als Herztod nach 
Chloroformnarkose auf. Philipowicz, dem eine Kriegserfahrung von rund 
4000 Athernarkosen und Atherrauschen zur Verfiigung steht, lehnt das Chloro
form im Felde absolut ab, da man gerade bei Verwundeten mit einem Minimum 
von Ather in kurzer Zeit eine tiefe Narkose erzielen konne. Solche Urteile 
diirfen aber nicht als giiltig fiir die ganze Kriegschirurgie verallgemeinert werden. 
Ausschlaggebend ist hierbei nicht nur die Art der Verwundung, sondern auch 
die Art und Rasse des Menschenmaterials (vgl. oben). lch habe in deutschen 
Lazaretten viele Narkosen beobachtet, fiir die die Behauptung von Philipo
wicz nicht zutraf, wo zur Erzielung der Toleranz eben Chloroform zugegeben 
werden muBte. Fahr erinnerte daran, daB man Chloroform nach Moglich
keit vermeiden solI, wenn irgend welche Symptome bekannt sind, die auf eine 
Leberschadigung hinweisen. In der Kriegschirurgie kamen in dieser Beziehung 
also vor allem die Leberschiisse in Betracht. Kuczynski halt die hamolytische 
Wirkung des Chloroforms fiir besonders gefahrlich bei Bluttransfusionen, weil 
schon an sich bei langdauernder Narkose zahlreiche Blutkorperchen, an die 
sich das Chloroform bindet, zugrunde gehen und Ikterus veranlassen. Bei 
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einem Mann, der eine Stunde nach der Transfusion von 120 ccm Blut verstorben 
war, ergab die Sektion heim Fehlen sonstiger wesentlicher Veranderungen 
eine Verstopfung der feinsten GefaBe und Kapillaren der Lunge durch Blut
schatten und Thromben, deren wesentlicher Bestandteil neben Leukozyten 
konglutinierte Stromata darstellten. G. Haas will das Chloroform bei Ver
letzungen durch Phosphorgeschosse ausgeschaltet wissen, weil sich die Wirkung 
beider Substanzen auf die Leberzellen addieren konnte. E. Hering rat zur 
Vermeidung eines plotzlichen Herztodes bei vorhandener, wenn auch sporadi
scher Extrasystolie nicht mit Chloroform zu narkotisieren. 

Die reine Athernarkose reicht fiir viele Kriegsoperationen namentlich 
nach vorheriger Morphiuminjektion aus. Besonders hat sie sich im Felde bei 
ausgebluteten oder durch schwere Infektion herabgekommenen Individuen 
bewahrt. Bei letzteren kommen sowohl die schweren akuten, pyogenen oder 
putriden (Gasbrand) Infektionen, wie die lange anhaltenden Eiterungen in 
Betracht. Fiir durch lange Eiterungen entkraftete Patienten, wie man sie be
sonders haufig in den Kriegslazaretten antraf, erwies sich bei langer dauernden 
Operationen die reine Athertropfnarkose als ein vorziigliches Anasthesierungs
verfahren. Solche Patienten sind gegen Chloroform sehr wenig widerstands
fahig und reagieren, wie ich unten belegen kann, zuweilen auch bei der Injek
tion von Novokain- und Suprareninlosungen in der iiblichen Dosierung mit 
allgemeinen Vergiftungserscheinungen. FUr die Operation der Bauchschu.sse 
wurde die reine Athernarkose empfohlen von Enderlen, Sauerbruch, Kraske, 
Petermann, v. Bardele ben u. a. Letzterer Autor schatzte bei Bauchge
schossen besonders die durch die reine Athernarkose hervorgerufene Anregung 
der Herztatigkeit. Kuttner machte speziell bei der Kriegschirurgie der groBen 
BlutgefaBstamme die Erfahrung, daB die Morphium-Athernarkose auch von 
den schwerst ausgebluteten Patienten gut vertragen wird und bei Ihnen ganz 
besonders leicht durchzufiihren ist. Schleinzer wandte auf dem nordlichen 
osterreichischen Kriegsschauplatze grundsatzlich die Athertropfnarkose an, 
Hufschmid und Eckert benutzten sie bei langer dauernden operativen Wund
revisionen. H. Simon operierte im Feldlazarett meist in Athertropfnarkose. 
Diesen empfehlenden Stimmen stehen auch anderslautende gegeniiber. Schlein
zer ersetzte auf dem italienischen Schauplatz die Athernarkose der vielen 
Bronchitiden wegen durch die Chloroformbetaubung. Thies sah bei der Opera
tion des Gasodems bei Benutzung von Chloroform wie Ather oft Verschlimme
rungen und Tod. R. Franz kam auf Grund von iiber 200 operierten Bauch
schiissen zu der Vberzeugung, daB der schlechte Ausgang durch die Athernarkose 
beschleunigt wurde. Chloroform hat er nie verwendet. Der Tod soll durch eine 
Blutdrucksenkung zustande kommen, die an sich schon yom Schock, dann 
aber besonders noch durch die Narkose hervorgerufen wird. Er bezieht sich 
dabei auf Untersuchungen von Fairlie, nach denen bei Aufhoren der Chloro
formnarkose und des Schockes der Blutdruck rasch zu normaler Hohe steigt, 
wahrend nach groBeren Athergaben die Erholung nur langsam eintreten soll. 

Die aus der Friedenszeit gelaufige Morphium-Chloroform-Ather
Mischnarkose ist auch bei allen langer dauernden kriegschirurgischen Ein
griffen das am hii.ufigsten gebrauchte Anasthesierungsverfahren gewesen. In 
vielen, dem Felde entstammenden Arbeiten wird sie beiIaufig erwahnt, so von 
Kuttner, Lawen, Obst und Pegger, Florcken, Hartel, Hische u. v. a. 

Ergebnisse der Chlrurgie. XI. 25 
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Gelegentlich wurde das Morphium auch durch Pantopon oder Skopolamin, 
oder beide Mittel zusammen (Rusca) ersetzt. Pitzen gab einen besonderen, 
mit Hilfe einer Sauerstoffbombe aus den Geraten der Feldlazarette oder Haupt
verbandplatze herzustellenden Apparat an, der einen besonders geringen Ver
brauch von Chloroform und Ather ermoglichen sollte. Er kam bei Laparo
tomien, Amputationen und Ligaturen durchschnittlich mit 9 g Chloroform 
und 30 gAther aus. Morphium hat et spater ganz weggelassen. In letzter Zeit 
erhielt, wie oben ausgefiihrt, die Morphium-Chloroform-Athernarkose eine 
wirksame Konkurrentin durch die Chlorathyl.Atherbetaubung. 

Dber die Bedeutung der Narkose im allgemeinen fUr die Kriegschirurgie 
liegen verschiedene AuBerungen vor. F. Krause wies auf die unschatzbare 
Wohltat hin, die die Narkose den Verwundeten dadurch erweist, daB sie von 
all den bei groBen Operationen notigen Handreichungen nichts wahrnehmen. 
Die Gefahr der Narkose, namentlich fUrs Herz, ist nach diesem Autor imFelde 
nicht so groB, weil es sich fast stets urn kriiftige Menschen mit gesunden Herzen 
handle. Der zuweilen vorkommende AlkoholmiBbrauch erfordere nur eine 
groBere Menge des Narkotikums, spiele aber im iibrigen keine entscheidende 
Rolle. Demgegeniiber muB aber betont werden, daB doch im Verlaufe des 
Krieges, nach dem Urteile vieler Feldarzte, die Herzen sich recht wenig wider
standsIahig gegen die Narkose, namentlich gegen das Chloroform zeigten. Das 
bezieht sich nicht nur auf frische schwere Verwundungen, sondern auch auf 
solche Patienten, die sich wegen lange dauernder Eiterungen in Kriegs- oder 
zu ruhigen Zeiten auch in den Feldlazaretten wiederholten Operationen unter
ziehen muBten. Goebel gab den beherzigenswerten Rat, auch beim schmerz
haften Verbandwechsel, namentlich von SchuBfrakturen, recht haufigen Ge
brauch von der Narkose zu machen. Ferner wies er besonders auf die wohl
tatige Wirkung des Morphiums hin. Wenn im Felde die iibliche Dosis (0,02 g) 
auch nicht immer wie im Frieden 20-30 Minuten vor Beginn der Narkose 
gegeben werden kann, so ist doch der auch nach Ablauf der Chloroformbetau
bung sich einstellende Morphiumschlaf sehr angenehm. Da namentlich in der 
ersten Zeit des Krieges mit Morphium sehr freigebig umgegangen wurde, hat 
sich der Rat zweckmaBig erwiesen, vor Verabreichung der Narkosedosis Mor
phium am Wundtafelchen immer festzustellen, wieviel von dem Mittel der 
Verletzte bereits vor seinem Eintreffen ins Feldlazarett oder den Hauptver
bandplatz erhalten hat (Lawen, Most, Wieting). Wir haben bei Schwer
verletzten, ausgebluteten Leuten, die auf dem Truppenverbandplatz groBere 
Morphiumdosen erhalten hatten, namentlich bei Bauchschiissen, zuweilen auf
fallend spates Erwachen aus der Narkose, lange eng bleibende Pupillen und 
auch Atmungsstorungen beobachtet, die als Symptome einer zu starken Mor
phiumwirkung aufzufassen waren. Zur Herabsetzung der Aspirationsgefahr 
hat im Felde Hartel bei der Athernarkose neben dem Morphium mit Vorteil 
1 mg Atropin gegeben. 

Von technischen Ratschlagen fUr die Narkose im Felde ist das Ver
fahren von RosenstrauB zur Vermeidung von Narkoselahmungen zu erwahnen. 
Er sucht den Raum zwischen Schliisselbein und erster Rippe dadurch zu er
weitern, daB er den zu operierenden Patienten die Arme auf der Brust kreuzen 
laBt und diese in das aufgeschlagene Operationshemd einwickelt. H. Wolf 
suchte ein Symptom fUr den Zeitpunkt ausfindig zu machen, zu dem man die 
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Narkotisierten unbesorgt dem Pflegepersonal iibergeben kann. Er verschlieBt 
unter Priifung der Pupillen wahrend einiger Sekunden die Nase des Patienten 
mit Daumen und Zeigefinger .. Wird der Kranke unruhig, dreht er den Kopf 
und offnet er den Mund zur Atmung, so hat auch die Zunge den normalen Tonus 
erreicht. Sie kann nicht mehr zuriicksinken und den Kranken gefahrden. Werden 
jedoch die Pupillen weit und tritt keine der geschilderten spontanen Abwehr
bewegungen ein, so solI eine weitere tJberwachung notig sein. 

Postnarkotische Bronchitiden sind voIl, Stutzin,hesonders haufig 
in Bagdad beobachtet worden. Er fUhrt das auf die erschwerte Abdunstung 
der Ausatmungsluft, bedingt durch die die Korperwarme weit iibersteigende 
AuBentemperatur (oft bis zu 500 im Schatten) zurUck. 1m Westen und Ostenhabe 
ich in den Lazaretten besonders nach Hernienoperationen, auch solchen, die in 
Lokalanasthesie operiert waren, recht haufig postoperative Bronchitiden gesehen. 

Fur einige Operationen wird von den Autoren die ZweckmaBigkeit der 
Allgemeinnarkose gegenuber anderen Anasthesierungsverfahren besonders her
vorgehoben. Fur Nervenoperationen haben MauB und Kruger 100mal die 
allgemeine Betaubung und nur in vier Fallen die Plexusanasthesie angewandt. 
Sie sahen nie einen Nachteil von der Narkose. Auch Lehmann fUhrte von 
115 Nervenoperationen nur zwei in Lokalanasthesie aus. Janssen empfahl 
dringend die Entfernung der Steckgeschosse, wenn sie nicht unter der Haut 
fiihlbar sind, in tiefer Allgemeinnarkose vorzunehmen, da die Einspritzung 
anasthesierender Flussigkeit das anatomische Bild store und durch Volumen
vermehrung die vorher gewonnenen TiefenmaBe verandere. Nach Kuttner 
'ist auch fUr alle Aneurysmaoperationen die Narkose unbedingt vorzuziehen. 
Er hat fUr diese Eingriffe stets die ubliche Ather-Morphiumnarkose, niemals 
Lokal- oder Riickenmarksanasthesie angewendet. In Verbindung mit tJber
druckatmung ist die Lungennaht in Allgemeinbetaubung mit Chloroform-Ather 
von Kuttner, mit Chloroform allein von Landois, die Fixierung eines Lungen
lappens im Thoraxfenster in Athernarkose yom gleichen Autor ausgefiihrt worden. 
Mit Recht hat Thies die Gefahr der Allgemeinnarkose mit Chloroform odei' 
Ather fur die Gasphlegmone hervorgehoben. 

Wepfer hat im Reservelazarett bei schwacheIi, durch langes Kranken
lager erschopften Verwundeten die intravenose Isopral-Athernarkose vorge
nommen. Er lieB aus drei graduierten Irrigatoren in die Ellenbogenvene erst 
physiologische Kochsalzlosl.lng, dann 70-90 ccm 1,5% Isopral-Kochsalz
losung und schlieBlich Ather-Kochsalzmischung bis zur erwiinschten Narkose 
.einlaufen. Auch W. Dieterich hat dies Verfahren in 15 Fallen mit gutem 
Erfolg ohne unangenehme Storungen ausgefUhrt. Samtliche Narkotisierte 
fUhlten sich nach dem Erwachen auffallend frisch. Er empfahl diese Narkose 
auch fUr solche Falle, wo die Inhalationsnarkose mit Lebensgefahr verbunden 
und Lokalanasthesie nicht durchfiihrbar ist. Fur die eigentliche Kriegschirurgie 
im Felde ist das Verfahren aber ,doch zu umstandlich und diirfte wohl kaum 
zur Anwendung gekommen sein. 

In Ausnahmefallen hat Hartel im Feldlazarett bei Schwerverletzten 
und ausgebluteten Kranken Gebrauch yom Skopolamin-Dammerschlaf. (1/4 bis 
1/2 mg)gemacht. Das Verfahren hat sich ihm bewahrt fUr die Reposition und 
Schienung von Kieferfrakturen und fUr die Wundrevisionmultipler oberfla.ch
licher Verletzungen z. B. durch Handgranaten. 

25* 
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Wie bereits erwahnt, hatte sich bei manchen Kriegsoperationen als zweck
maBig erwiesen, zur Einschrankung des Narkotikumsverbrauchs planmaBig die 
Lokalanasthesie mit dem Rausch oder der Allgemeinbetaubung zu verbinden 
(Lawen, Hartel, Finsterer, Luken). Bei Kriegslaparotomien habe ich das 
Verfahren 57mal angewendet, es aber, wie die oben mitgeteilteTabelle zeigt, 
gelegentlich auch an anderen Korperabschnitten verwendet. 

6. Die Lumbalanasthesie im Felde. 
Da die Feldlazarette und Sanitatskompagnien von vornherein mit Tropa

kokain und Novokain, sowie dem notigen Spritzenmaterial geniigend versehen 
waren, standen der Anwendung der Lumbalanasthesie keine Hindernisse ent
gegen. Obwohl diese Anasthesierungsmethode infolge der Einfachheit ihrer 
Ausfiihrung berufen erschien, in der Kriegschirurgie eine groBe Rolle zu spielen, 
so ist sie doch, soweit ich das selbst beobachten konnte und aus der Literatur 
ersehe, in den Feldlazaretten und Hauptverbandplatzen nicht eigentlich popular 
geworden. Von vereinzelten Autoren wird sie hingegen sehr gelobt. 

Fiir die Technik der Lumbalanasthesie im Felde erinnert Hartel an 
einige wichtige Gesichtspunkte. Die aus den Etappensanitatsdepots gelieferten 
Tropakokainampullen enthielten das Mittel in Pulverform zur Losung in sterilem 
Kochsalz. Von der 5%igen Tropakokainlosung sollen I-F/2 ccm, von der 
5°ioigen Novokainlosung 2-3 ccm in die Spritze gesaugt und hier nach erfolgter 
Lumbalpunktion mit Liquor verdiinnt werden, dessen Menge der Hohe der 
gewiinschten Anasthesie entspricht. Fiir Bauch- und Nierenoperationen sind 
10 ccm und steile Beckenhochlagerung, fiir Operationen an der unteren Ex
tremitat und im Lumbalgebiet 6 ccm und maBige Beckenhochlagerung, fiir 
Eingriffe im sakralen Gebiet 2-4 ccm Liquor ohne Beckenhochlagerung notig. 
Die Erhohung des Beckens solI im Felde durch Unterschieben von Holzklotzen 
unter die FiiBe des Operationstisches erzielt werden. Nach Hartel ist die 
Lumbalanasthesie bei hochsitzenden SchuBfrakturen des Oberschenkels mit 
Verblutungsgefahr, sowie bei der Versorgung schwerer Beckenschiisse allen 
anderen Betaubungsverfahren iiberlegen. Unter 280 Eingriffen hat er die 
Lumbalanasthesie 14mal angewendet. Dagegen hat Kulenkampff bei 626 
Kriegsoperationen nur viermal Gebrauch von der Medullaranasthesie, und 
zwar nur bei komplizierten Oberschenkelfrakturen gemacht. H. Albrecht 
berichtet aus den ersten Kriegsmonaten, daB er die Lumbalanasthesie, die er 
im Frieden sehr schatzte, im Feldlazarett nicht anwende, weil bei den in Be
tracht kommenden Patienten mit SchuBfrakturen der unteren Extremitat jede 
Umlagerung auBerordentlich schmerzhaft und zeitraubend und die Durch
fUhrung der Asepsis hinsichtlich der Einstichstelle, Auskochung der Spritzen 
und Nadeln bei dem Massenbetrieb so gut wie undurchfUhrbar seL Auch Hose
mann benutzte die Lumbalanasthesie nicht, weil er schon das Aufsitzen bei 
der Mehrzahl der Verwundeten fUr nicht angangig hielt. Perthes meinte, 
daB die Lumbalanasthesie mit Novokain im Felde nur bei genugender Erfah
rung gute Dienste leiste. Phili powicz wunschte, daB man mehr Gebrauch 
von ihr namentlich bei der Fru.hresektion infizierter Gelenke der unteren Ex
tremitat mache. R. Franz hat sie sich im Felde bei Operationen im Unter
bauch und besonders an Harnblase und Harnrohre, sowie an den unteren Ex-
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tremitaten, wenn die Inhalationsnarkose vermieden werden sollte, glanzend 
bewahrt. Heidler, Wieting und Thies empfahlen sie namentlich fur Ampu
tationen der unteren Extremitat wegen Gasbrand. Wahrend der Knochen
durchsagung gibt dabei Wieting noch einige Atemzuge Ather. Bestiehs 
hat im Kriege uber 100 Operationen in Lumbalanasthesie ausgefuhrt (Tropa
kokain, 1-2 ccm einer 5%igen Losung) und in keinem Falle davon Schaden 
gesehen. Auch W. Muller hat (personliche Mitteilung) namentlich bei Friedens
operationen im Kriegslazarett zu ruhigen Zeiten ofters Gebrauch von der Lumbal
anasthesie gemacht. Obst und Pegger erwahnen eine in Medullaranasthesie 
ausgefuhrte Laparotomie. Martens empfahl in seinem "Merkblatt" die Lumbal
anasthesie nur ausnahmsweise anzuwenden. 

Auch im Stellungskriege, wo doch in den Feldlazaretten und Kriegs
lazaretten alle Vorbedingungen zur sterilen Ausffihrung der Lumbalanasthesie 
gegeben waren, ist diese Anasthesierungsmethode nach meinen Erfahrungen 
nicht haufig benutzt worden. Ein gewisses Geffihl der Unsicherheit in der 
Wirkung, sowie die Schwierigkeiten beim Aufsitzen der Schwerverwundeten 
und bei der Herstellung der Beckenhochlagerung sind der Verbreitung der 
Methode in der Feld-Kriegschirurgie hinderlich gewesen. 

7. Die Sakralanasthesie (Extraduralanasthesie) im Felde. 
Ich habe nicht geglaubt, daB die Sakralanasthesie im Felde eine Rolle 

spielen wurde, weil ihre Technik nicht immer leicht, die Einspritzung bei schweren 
Verwundungen im Bereich des Beckens und der Extremitaten unbequem ist, 
der Eintritt der Anasthesie 20 Minuten auf sich warten laBt und die ganze 
Methode ein peinliches Arbeiten auch beim Herstellen der Losungen verlangt. 
Trotzdem ist sie wahrend des langen Stellungskrieges von einigen Autoren 
benutzt worden. Ich selbst habe in verschiedenen Kriegslazaretten das Ver
fahren in der von mir angegebenen Form bei Operationen im Bereich des 
Afters und Penis, z. B. bei Mastdarmverletzungen, Hamorrhoidaloperationen, 
Spaltungen von Harnrohrenstrikturen, Ausfiihrung der Urethrotomia externa 
benutzt und anderen Arzten demonstriert. Neuerdings ist auch von Chirurgen 
die von gynakologischer Seite empfohlene sogenannte hohe Sakralanasthesie 
(8 chlim pert, Kehrer) versucht und auch fur kriegschirurgische Eingriffe 
empfohlen worden. Nach allen meinen eigenen Beobachtungen stehe i{)h dieSel 
Anasthesierungsform auch nach den jetzt von Chirurgen mitgeteilten Erfah
rungen (Hartel, W. Fischer), namentlich im Hinblick auf die Frage ihrer 
Ungefahrlichkeit noch skeptisch gegenuber. Die warmsten Empfehlungen der 
hohen Sakralanasthesie kamen aus der Kronigschen Klinik in Freiburg. Jetzt 
horen wir aus dieser Klinik von Siegel, daB die Sakralanasthesie die Er
wartungen, die dort an sie gestellt wurden, nicht erfullt hat. Ja, es wurden 
1-2 Todesfalle erlebt, die der Sakralanasthesie zur Last zu legen waren. 
"Vielleicht ist in diesen Fallen, wie behauptet wurde, die Injektion doch nicht 
in den epiduralen Raum gemacht, sondern die Dura durchstochen worden." 
Ich rate jedenfalls, namentlich bei heruntergekommenen Kriegsverwundeten 
zur groBten Vorsicht bei der Einspritzung von Novokaindosen, die die von 0,4 

in 2%iger Losung ubersteigen, in den Extraduralraum. Ich habe im Kriegs-
lazarett von Brest-Litowsk in einem Falle schon nach Einspritzung von 0,4 



A. Lawen: 

Novokain (2%ige Losung) vorubergehende Vergiftungserseheinungen in der 
~Form gesehen, wie ieh sie friiher besehrieben habe.Solehe Erfahrungen kann 
man nieht damit erklaren, daB die Nadel die Dura perforiert hat, weil eine 
Lumbalpunktion sieh sofort dureh LiquorfluB aus der KanUle anzeigen wurde. 
Aueh handelte es sieh nieht um lnjektion in eine verletzte Vene, denn ieh 
pflege, wie ieh das in meinen ersten Veroffentliehungen schon mitgeteilt habe, 
wenn aus der Punktionskanule Blut tropft, uberhaupt kein Anasthetikum 
zu injizieren. Mit v. Gaza habe ieh vielmehr experimentell inexakter Weise 
zeigen konnen, daB die Resorption aus dem Extraduralraum eine sehr viel 
rasehere ist, als aus dem Subkutangewebe, und daB sie sieh fast del' intravenosen 
Einverleibung nahert. Wenn so groBe Flussigkeitsmengen, wie 50-60-80 eem 
P/2%iger Novokainlosung in den Sakralkanal injiziert (Sehlimpert, Kehrer, 
Hartel, Thomsehke, W. Fischer), in einer ganzen Reihe von Fallen keine 
allgemeinen Vergiftungbsymptome gemaeht haben, so moehte ieh die Vermutung 
ausspreehen, daB infolge der Druekerhohung im Extraduralraum ein be traeht
lieher Teil der Novokainlosung aus den lntervertebralloehern herausgepreBt 
wird und so unter andere Resorptions- und Wirkungsbedingungen kommt, 
als im Vertebralkanal. Hoffentlieh kommt der hinkende Bote zu den gunstigen 
Angaben dieser Autoren beim Vorliegen weiterer Erfahrungen nicht naeh. 
Nach Erseheinen'der Arbeiten von Kochmann und Hoffmann habe ieh fur 
die Extraduralanasthesie den 2%igen Novokain-Natrium-Bikarbonat16sungen 
auf 20 cem 0,2 g Kaliumsulfit zugesetzt und uber die ersten Versuehe hiermit 
im Jahre 1913 berichtet. 

Hartel hat die hohe Sakralanasthesie im Felde haufig mit gutem Er
folge, besonders bei Revisionen komplizierter lirakturen an den Beinen, am 
Hiiftgelenk, am Becken, zur Aufsuchung und Naht der durehtrennten Harn
rohre benutzt. Er spritzte je naeh dem Kraftezustand 50-60 cem P/2%ige 
Novokain-Suprarenin16sung ein und maehte dann maBig starke Beekenhoeh
lagerung. In mane her Beziehung bemerkenswert sind die Erfahrungen mit 
der Sakralanasthesie, uber die Thomschke aus einem Feldlazarett beriehtet. 
Er hat 64 Sakralanasthesien ausgefUhrt, darunter 10 bei Bauehoperationen. 
Dureh Einspritzung von 70-80 eem einer P/2%igen Novokainlosung mit 
Suprarenin(also 1,05-1,4 g Novokain!) hat er hoehreiehende Anasthesien 
bis zu zwei Stunden Dauer aueh ohne Skopolamineinspritzung erzielt. E:r 
benutzte Novokain-BikarbonatlOsung, der er wie Kehrer auf 100 Aqua dest. 
0,5 Natriumsulfit zusetzte. Mit Hilfe dieser hohen Dosierungen konnten aIle 
Operationen der unteren Extremitaten, des Beckens und Bauehes, sehmerzlos 
durehgefiihrt werden. Von Nebenwirkungen wurden 'nur vorubergehende 
Dbelkeit und Besehleunigung der Herztatigkeit beobaehtet. Thomschke sah 
in der Anwendung der Sakralanasthesie einen besonderen Vorteilder Narkose 
gegenuber bei herzsehwaehen lndividuen, besonders bei Myokarditiden. Doeh 
muG darauf hingewiesen werden, daB aueh Novokain in groBer Menge auf ein
mal in den· Kreisiauf gelangt, wie das yom Wirbelkanal aus moglieh ist, den 
Blutdruek zum Sinken bringt. 1m Osten traf ich im Winter 1917 ein Feld
lazarett, wo vom Lazarettehirurgen einige Hernien in Sakralanasthesie operiert 
worden waren. Aueh W. Fischer benutzte die hohe Extraduralanasthesie 
fUr kriegsehirurgische Eingriffe, wie Amputationen und GeschoBextr-aktionen 
an der unterenExtremitat. Er spritzte eine P/2%ige Novokain-Natrium-
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Bikarbonatlosung mit oder ohne Zusatz von Natriumsulfit ein, und zwar fur 
die tiefe Anasthesie 60 ccm, fur die hohe (untere Extremitat, Hufte, obere 
Bauchgegend) 70 ccm. In 86,5% seiner 155 Falle trat volle Anasthesie ein. 

8. Die Venenanasthesie im Felde. 
Die Biersche Venenanasthesie wurde im Felde nur selten angewendet, 

weil ihre Technik bei groBen Weichteil- oder Gelenkwunden und Frakturen 
fur den Kranken unbequem und mit Schmerzen verbunden ist. Trotzdem 
fanden sich doch Falle, bei denen sie wohl haufiger hatte angewendet werden 
konnen, als es in der Tat geschah. Einen ausgiebigeren Gebrauch scheint nur 
Coenen von ihr gemacht zu haben. Er beschreibt mehrere Falle von schweren 
Unter- und Oberschenkelzertrummerungen, die er in Venenanasthesie operiert 
hat. In die Vena saphena des abgeschnurten OberschlilIlkels wurde die hohe 
Dosis von 400-500 ccm 0,5%iger Novokain-Suprarenihlosung eingespritzt, 
worauf ohne Schwachung des Patienten die Anasthesie eintrat. 

Sehr interessant und merkwurdig sind die Nebenwirkungen, die Coenen 
bei dieser Anasthesierungsart beobachtet hat. In zwei Fallen traten namlich 
nach Einspritzung der oben genannten groBen Menge 0,5% iger Novokain
Suprareninlosung, wahrend die beiden schnurenden Binden noch lagen, heftige 
klonische Krampfe im Gesicht und den beiden oberen Extremitaten, ein~al 
auch der unteren Extremitaten auf. Ein Ubergang von Novokain oder Supra
renin in den Kreislauf ware nur durch die GefaBe des Knochenmarks moglich, 
was aber Coenen fUr unwahrscheinlich halt. Da in dem einen Fall die Krampfe 
bei Beriihrung der Hornhaut auftraten, halt sie Coenen fUr reflektorischer 
Natur. Er vermutet, daB die starke Gewebsfiillung mit der Losung einen sich 
summierenden, heftigen sensiblen Reiz herstellt, der von den sensiblen Bahnen 
aufgenommen wird und bei den ausgebluteten Patienten die Krampfe auslost. 
Auch zieht er in Betracht, daB das Suprarenin reizerregend auf die sympathi
schen Bahnen und Ganglien der GefaBwand wirke. Gegen diese Erklarung 
ist aber einzuwenden, daB das Novokain alle sensiblen und mit groBer Wahr
scheinlichkeit auch reizleitende Nervenfasern lahmt. Blockiert man am physio
logischen Froschpraparat den Nervus ischiadicus durch Novokain, so bleibt 
bei Saurereiz der Pfote die reflektorische Zuckung aus. Crile fiihrt zur Auf
hebung der Reizleitung von Operationswunden seine Anociassoziation durch 
Nervenblockierung mit einem Anasthetikum aus. Vielleicht ist doch unter 
dem starken Druck der in das Gewebe eingespritzten.groBen Fliissigkeitsmenge 
soviel Novokain durch die perforierenden GefaBe oder ihre Knochenlucken in 
das Knochenmark gepreBt worden, daB bei den stark herabgekommenen Pa
tienten eine Allgemeinwirkung des Novokains zum Ausdruck kam. Beisolchen 
geschwachten Menschen konnen, wie ich weiter unten belegen kann, schon 
Novokaindosen, die sonst unschadlich sind, Vergiftungserscheinungen hervor
rufen. In der Literatur findet man vielfach solche Allgemeinerscheinungen, 
wie die z. B. haufig beobachtete starke Gesichtsblasse als Suprareninwirkung 
aufgefaBt. Das ist ganz unwahrscheinlich. Mit H. Braun halte ich eine all
gemeine Suprareninwirkung bei den geringen Dosen und der Verdiinnung, in 
der das Mittel bei Herstellung einer Lokalanasthesie ins Gewebe kommt, fur 
ganz ausgeschlossen. Die geringen Suprareninmengen werden . bereits lokal, 
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namentlich in der GefaBwand zerstort. Vielleicht ist die Erklarung der eigen
tumlichen, von Coenen beobachteten, zerebralen Reizsymptome auch in ganz 
anderer Richtung zu suchen. Es ware denkbar, daB durch den Druck beim 
Anlegen der Binden aus den Oberschenkelweichteilen Fetttropfchen, die durch 
das Trauma mobilisiert worden sind, oder Luft, die ins Gewebe gepreBt worden 
ist, in die Zirkulation gelangt und zu einer Fett- oder Luftembolie gefuhrt haben. 
:M:oglicherweise hat auch die injizierte starke Flussigkeitsmenge, wenn sie durch 
die GefaBkanalchen ins Knochenmark gelangt ist, dort durch Drucksteigerung 
bereits mobilisierte Fetttropfchen in die venosen Blutraume des Knochens 
hineingepreBt. Fett- und Luftembolie muBten freilich den Lungenkreislauf 
passiert haben, ebenso ware gegen diese Erklarung der Umstand zu verwerten, 
daB die allgemeinen Erscheinungen so rasch wieder verschwunden sind. 

9. Die Lokalanasthesie im Felde. 
Wie bereits oben ausgefiihrt, fing die Lokalanasthesie etwa seit Beginn des 

Stellungskrieges an Eingang in die Feldlazarette und Rauptverbandplatze zu 
finden. Zur Schleimhautoberflachen-Anasthesierung stand Kokain in genugender 
Menge zur Verfiigung. Fur die eigentlichen kriegschirurgischen Eingriffe erlangte 
die Novokain-Umspritzungsanasthesie namentlich bei der Versorgung der Schadel
schuBverletzungen groBe Bedeutung. AuBer Novokain war noch Tropakokain 
vorhanden, das wohl besonders fur die Lumbalanasthesie gedacht war, a ber augen
scheinlich auch fur andere lokalanasthetische Zwecke benutzt wurde, denn eine 
Verfugung des Feldsanitatschefs aus dem Jahre 1918 deutet darauf hin, daB. 
gelegentlich uber zu geringe Wirkung des Tropakokains nach Starke und Dauer 
der Anasthesie geklagt wurde. Von anderen Methoden der ortlichen Schmerz
betaubung ist die Vereisung der Wundrander durch den Chlorathylspray beim 
NahtverschluB des offenen Pneumothorax von Ranusa gelegentlich gebraucht 
worden. Hellendall benutzte mit Erfolg im Feldlazarett bei schweren Zer
trummerungen oder Gasbrand zur Amputation eine mit der Sehrtschen 
Klemme erzeugte Kompressionsanasthesie. Manche Chirurgen schrankten spater~ 
wie ich beobachten konnte, die Lokalanasthesie wieder zugunsten des Chlorathyl
rausches ein. Damit fallt aber der bei Operationen so groBe Vorteil der 
Suprareninanamie mit weg. 

a) Allgemeines fiber die Herstellung der Novokainlosungen und 
tiber die Injektionstechnik. Novokainvergiftungen im Felde. 

FUr die Injektionen zur Rerstellung einer Lokalanasthesie stand von 
vornherein Novokain in ausreichender Menge zur Verfugung. Auch bei aus
gedehntem Gebrauch der ortlichen Anasthesie war der Ersatz von Novokain 
immer derartig, daB man nie in Verlegenheit kam. Das Novokain fand sich 
in zugeschlossenen Glasrohren (Ampullen), von denen jede 0,5 g Novokain~ 
0,00182 g Suprareninum bitartaricum und 0,6 g Natrium chloratum enthielt. 
Die K.S.O. enthielt die Anweisung, daB kurz vor dem Gebrauch der Inhalt 
eines Rohrchens in 100 ccm Wasser zu losen und die Losung dann aufzukochen 
sei. Es war also im allgemeinen mit dem Gebrauch einer 0,5% igen Novokain
losung gerechnet worden. Rohere Konzentrationen, wie sie fur Leitungsanasthe-
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sien notig sind, lieBen sich durch entsprechend geringeren Wasserzusatz leicht 
herstellen. Doch erhohte sich hierbei der Kochsalzgehalt, wodurch nach Hartels 
Erfahrungen die Injektion etwas schmerzhaft werden solI. lch habe immer 
mit diesen Losungen gearbeitet und auch bei hoherer Konzentration keinen 
Nachteil von dem etwas groBeren Kochsalzgehalt gesehen. Je 10 der genannten 
Novokainglasrohrchen fanden sich in einer Pappschachtel, von denen beim 
Vormarsch jedes Feldlazarett 8, jede Sanitatskompagnie 4 (also 80 bzw. 40 
Trockendosen Novokain) mitfiihrte. Diese Menge reichte fur die damaligen 
Verhaltnisse, wo aus dargelegten Grunden die Lokalanasthesie hinter der Nar
kose zUrUcktrat, vollkommen aus. Die Aufbewahrung des Novokains in den 
Glasrohren hat sich im groBen und ganzen bewahrt, Jedoch habe ich wieder
holt den Eindruck gehabt, als ob di~ .aus ihrem Inhalt hergestellten Losungen 
nicht immer den einer 0,5°/oigen Novokain-Suprareninlosung entsprechenden 
Wirkungsgrad gehabt hatten, sei es, daB es sich urn Zersetzung des Novokains 
oder des Suprarenins handelte. lch habe deshalb fur Umspritzungsanasthesien 
die Konzentration der Losungtm auf 0,75°/0 oder, wenn nicht viel Losung ge
braucht wurde, auf 1010 erhoht. Die Losung habe ich, solange ich im Feldlazarett 
tatig war, immer durch den Oberapotheker, spater auch durch den Apotheken
handarbeiter unmittelbar vor der Operation herstellen lassen. In anderen 
Feldlazaretten fand ich meist den Tagesgebrauch in braunen Vorratsflaschen 
steril von der Apotheke aus vorbereitet. Diese Art der Herstellung hatte die 
Annehmlichkeit, daB die Losungen immer fertig zur Hand waren, aber den 
Nachteil, daB man beim Abtropfen der Flussigkeit uber den Flaschenhals der 
Asepsis nicht ganz sicher bleibt und daB das Suprarenin beim Stehen an Wirk
samkeit verliert. 

Von Spritzen standen als recht kostbares Material Rekordspritzen zur 
Verfugung, die aber von erfahrener Hand ausgekocht werden mussen, wenn 
sie nicht zerbrechen sollen. Als nahezu unverwustliches Spritzenmaterial habe 
ich wahrend des ganzen Krieges die handlichen Braunschen Optimaspritzen 
von C. G. Heynemann in Leipzig in Gebrauch gehabt. Diese Spritze besteht 
ganz aus Metall und besitzt eine vorzugliche Abdichtung des Kolbens durch 
zwei Kappen aus Fiber, die leicht ausgewechselt werden konnen. Die sichere 
Abdichtung des Kolbens wird dadurch erreicht, daB durch eine besondere 
Vorrichtung sich die beiden Fiberkappen tellerformig nach vorn und hinten 
konkav vom Kolben aus der Spritzeninnenwand anlegen. Die Auswechslung 
der Fiberkappen ist nach meinen Erfahrungen nur recht selten notwendig ge
wesen. lch bin mit einer 5 und einer 10 ccm-Spritze ausgekommen. Als Hohl
nadeIn sind KanUIen mit Rekordansatz und kurzer Spitze beigegeben, die mit 
der Spritze zusammen in einem Metallkasten so angeordnet sind, daB die Hohl
nadelspitzen durch AnstoBen nicht stumpf werden konnen. lch halte diese 
Spritzen fur die geeignetsten zum Kriegsge branch. Sie sollten einen Bestandteil der 
Instrumentalausrustung unserer Lazarettformationen werden. Die in den Lazarett
bestecken befindlichen, sowie aus den Etappensanitatsdepots erhaltbaren Hohl
nadeIn waren fur die Lokalanasthesie meist zu dick und immer zu langspitzig. 

Dber allgemeine Giftwirkungen nach Novokaininjektionen fur 
lokalanasthetische Zwecke wird. in der Kriegsliteratur nur wenig berichtet. 
Zu erwahnen sind die bei der Venenanasthesie von Coenen beobachteten, 
oben besprochenen Erscheinungen. Ferner muB hier ein von Brutt im Jahre 
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1918 mitgeteilter Fall erwahnt werden, wenn er auch nicht kriegschirurgischer 
Natur ist. Eine 35jahrige Patientin erhielt zur Operation eines Strumarezidivs 
(forme fruste) nach Basedow Skopolamin 0,0005 undMorphium 0,01. In 
Form der Umspritzung und der Leitungsanasthesie der 2. und 3. Zervikalnerven 
wurden knapp 140 ccm einer O,5%igen Novokainlosung (0,7 g Novokain) ver
braucht. Funf Minuten nach vollendeter Lokalanasthesie Aussetzen von PuIs 
und Atmung. Tod. Die Autopsie ergab keinen Status thymo-Iymphaticus. 
Brutt nimmt an, daB die Summierung von Skopolamin, Morphium und Novo
kain bei bestehender Dberempfindlichkeit des Zentralnervensystems das ana
tomisch normale, aber funktionell auBergewohnlich untuchtige Herz irre
para bel geschadigt habe. lch habe bereits im Jahre 1912 auf Novokainver
giftungen nach Gebraueh von 0,5 oder l%igen Losungen zur Herstellung einer 
Anasthesie fur Strumaoperationen oder einer Bauchdeekenanasthesie hin
gewiesen. In einigen, wenn auch reeht seltenen Fallen wurden von mir beob
achtet Gesichtsblasse, Schwindel, Durstgefuhl, Gefuhl von Troekenheit im 
RaIse, Flimmern vor den Augen, Kleiner- und UnregelmaBigwerden des Pulses, 
Erbrechen wahrend der Operation oder am Abend des Operationstages. Auch 
i m Felde habe ieh drei Falle von allgemeiner Novokainvergiftung gesehen, 
davon zwei im Kriegslazarett zu Brest-Litowsk naeh Herstellung der Reelus
schen Anasthesie zur Operation von Hamorrhoiden nach Dehnung des Sphinkters. 
Die Erscheinungen bestanden im Auftreten von Frostgefiihl und starkem Zittern 
in den Armen und Beinen, sowie der Bauchdeeken. Ein Patient gab an, es 
"wirtschaftet im Bauehe". Beide Male handelte es sich um elende altere Leute. 
Der Novokainverbraueh war in beiden Fallen etwas reichlich, etwa 80 cem 
0,5% iger Novokain-Suprarenin16sung. Diese Erscheinungen konnen nicht auf 
reflektorischem Wege, ausgelost durch die Sphinkterdehnung, entstanden sein, 
denn die Dehnung erfolgte vollkommen empfindungslos, so daB eine Leitungs
unterbrechung der reflexleitenden Bahnen anzunehmen war. leh erklare sie 
so, daB durch den dehnenden Finger mit einem Male eine groBere Menge Novokain 
aus dem reichlieh infiltrierten Gewebsgebiet in den Kreislauf gepreBt wurde. 
Den dritten Fall beobaehtete ieh in einem Kriegsiazarett zu Lille. Bei einem; 
dureh Iangeres Krankenlager (LeberschuB - groBe Wundhohle in der Lumbal
gegend, Dekubitus) stark geschwachten Mann sollte cine dicke, aus I-Iaut und 
Muskulatur bestehende Weiehteilbrucke in der rechten Lendengegend durch
trennt werden. Nach lnjektion von etwa 40 ccm IO/oiger Novokain-Supra
reninlosung fing der Patient laut zu sehreien an, bekam Zuckungen in Armen 
und Beinen und Opisthotonus. Der PuIs wurde sehr klein und weich, die Pu
pillen weit. Auf Anrufen erfolgte keine Reaktion des Patienten. Erst nach 
Einleitung einer Athernarkose trat Ruhe und Erholung ein. Wenn es sich 
auch um einen reeht angstliehen Mensehen handelte, so hatte ieh doch durchaus 
nicht den Eindruck, als ob die beobachteten Erseheinungen psyeho-nervoser 
Natur waren. leh halte sie fur die Symptome einer Novokainallgemeinwirkung, 
zu deren Zustandekommen die groBe Korpersehwaehe und die leichte Erregbar
keit des Nervensystems mit beigetragen haben mogen. Auf Grund solcher 
Beobachtungen wiederhole ich meinen fruher gegebenen Rat, die Novokain
losungen moglichst langsam einzuspritzen. Auch zur Entfaltung der die Novo
kainresorption einschrankenden Suprareninwirkung bedarf es einer gewissen 
Zeit. Mit der Aufnahme des Novokains in den Kreislauf muB seine Ausschei-
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dung Schritt halten. Eine Anhaufung des Novokains im Korper, wie sie bei 
rascher, unter Druck erfolgender Injektion zustande kommen kann, muB ver
mieden werden. 

b) Die Umspritzungsanasthesie. 
1. Umspritzungsanasthesie am Schadel. Wie die schon oben von mir 

beigebrachten Zahlen zeigen, kann die Mehrzahl der Schadelschusse einschlieB
lich der Gehirnverletzungen in Umspritzungsanasthesie versorgt werden. Nicht 
geeignet fUr Lokalanasthesie sind nur sehr unruhige Schadelverletzte. Bei 
diesen genugt jeder kleine Reiz, z. B. das Einstechen der Spritzenkanule, um 
sie laut schreien und sich herumwerfen zu lassen. Hier ist die Narkose das 
gegebene Verfahren. In ahnlichem Sinne spree hen sich fUr die Verwertung 
der Lokalanasthesie zur Versorgung Schadelverletzter aus Tilmann, Hol
scher, F. R. Muller, Pribram, Pogany, Schmieden, ErdeIyi, F. Krause 
(fur oberflachliche Schadelschusse), Linck, Pflugradt (Dec kung von Schadel
defekten), Welter u. a. Das Rasieren der Kopfhaut muB nach Abschneiden 
der Haare nach grundlichem Einseifen mit gutem Messer vorsichtig von er
fahrener Hand vorgenommen werden. Dann ist die Narkose, die Syring immer 
beim Rasieren des ganzen Kopfes ausgefuhrt haben will, nicht notig. Bei bruskem 
Rasieren der Kopfhaut konnte bei S~hadelschuBverletzten auf den starken 
Hautreiz hin ein Nachlassen des Pulses beobachtet werden (Lawen). Mit 
der Umspritzungsanasthesie lieBen sich im Bereich der ganzen Schadelkon
vexitat auch bei Gehirnschussen aIle Akte der Wundversorgung schmerzlos 
durchfuhren. Liegt die Wunde im Bereich der behaarten Konvexitat, so genugt 
die subkutane Umspritzung. Fur die tiefen Seitenteile, Stirn und Hinterkopf, 
muB auch in die Muskulatur, unter die Galea bzw. den Mus~ulus frontalis oder 
seine Faszie gespritzt werden. Fur die Erweiterung der Knochenoffnung emp
fiehlt es sich das MeiBeln moglichst zu vermeiden und mit der Luerschen 
Zange zu arbeiten. lch konnte spater auch die Dahlgrensche Zange hierzu 
benutzen. 1st, wie bei der osteoplastisehen Aufklappung, der Gebrauch von 
Hammer und MeiBel notig, so habe ieh meist etwas Narkose oder den Chlor
athylrausch gegeben. So sind die meisten Chirurgen vorgegangen. Von ver
schiedenen Seiten wurden Vorsehriften gegeben, wie man unter Lokalanasthesie 
auch das MeiBeln ertraglich gestalten kann. Pogany lieB den Kopf fest auf 
einen Sandsack fixieren und gab den Patienten Gummistucke zwischen die 
Zahne. Der MeiBel solI moglichst nicht senkreeht, sondern tangential gefUhrt 
werden. Lehmann gab bei AufmeiBelung nach Ohroperationen den Rat, 
daB der Patient nicht die Zahne aufeinander legt, sondern die Zahnreihen ge
offnet halt. Beim MeiBeln sind grobe Schlage zu vermeiden und durch zahl
reiche kleinere zu ersetzen. Nach Pflugradt solI das MeiBeln am Schadel 
bei der sekundaren Schadelverletzungschirurgie dann yom Patienten kaum 
mehr unangenehm empfnnden werden, wenn er vor AusfUhrung der Lokal
anasthesie 0,0004 g Skopolamin und 0,04 g Glykopon erhalt. Vor der Narkose 
hat die Lokalanasthesie bei Sehadelverletzungen viele Vorzuge. Besonders 
angenehm ist die mit ihr verbundene Suprareninanamie. Schmied machte 
die Beobachtung, daB der Patient bei starken Blutungen aus dem Knochen 
durch Aufsetzen selbst mithilft, die Blutung zu stillen. lch habe bei Gehirn
schussen unter Lokalanasthesie die Verletzten oft stark pressen lassen, dann 
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entleerten sich nicht selten von allein, also auf schonendste Weise Hirnbrei, 
Blutgerinnsel und Knochensplitter aus der Tiefe der Hirnwunde. Fur die ein
zelnen Schadelregionen ergaben sich zur Herstellung der Lokalanasthesie noch 
einige besondere Gesichtspunkte. Krause benutzte die ortliche Schmerz
betaubung bei oberflachlichen Schadelschussen mit Fissuren und Verdacht auf 
Verletzung der Glaslamelle zur Sicherung der Diagnose, indem er ein Fraseloch 
machen und erweitern lieB. Fur SchuBverletzungen der Stirnregion habe ich 
die Lokalanasthesie in zahlreichen Fallen grundsatzlich ausgefuhrt. Man erhalt 
eine ausgezeichnete, weit nach oben in den behaarten Kopf reichende Anasthesie, 
wenn man nach Braun unter die Faszie des Musculus frontalis und die Haut 
einen Streifen von einem auBeren Augenwinkel hart uber den Augenbrauen 
und den Nasenrucken hinweg zum anderen auBeren Augenlide spritzt. Die 
Lange des Injektionsstreifens richtet sich nach Lage und GroBe der Wunde. 
Schon der Suprareninanamie wegen empfiehlt sich auBerdem die subkutane 
Umspritzung des ganzen Operationsgebietes. Mit diesem Anasthesierungs
verfahren habe ich wiederholt auch die SchuBverletzungen der Stirnhohlen 
versorgt. Auch Becker hat ausgedehnte Knochenresektionen der Stirnhohlen
wand bei SchuBverletzungen in Lokalanasthesie ausgefuhrt. Linck fuhrte 
zur Versorgung von SchuBverletzungen der vorderen Schadelbasis, Stirn- und 
Augenregion ausgiebige Novokain-Suprarenininjektionen im ganzen Stirngebiet 
und unter das Orbitaldach (2%ige Novokain-Suprareninlosung) aus und schob 
auBerdem mehrere mit lO%iger Kokain-Adrenalinlosung getrankte Watte
tampons in die zum Operationsgebiet gehorende Nasenseite hoch hinauf. AuBer
dem gab er eine oberflachliche Athernarkose. 

Auch im Gesicht lieBen sich viele SchuBverletzungen, z. B. an den Lippen, 
der Nase, am Ohre, den Wangenweichteilen in Umspritzungsanasthesie ver
sorgen. Ebenso ist dies Verfahren fur plastische Operationen im Gesicht nach 
SchuBverletzungen warm empfohlen worden (Lexer, Rosenthal, Esser). 
Esser glaubt Wert darauf legen zu mussen, daB bei plastischen Gesichtsopera
tionen in bezug auf Quantitat des Anasthetikums moglichst sparsam vorgegangen 
werden muB und daB nur schwache Novokain-Suprareninlosungen benutzt 
werden durfen, damit das Gewebe in seiner Verteidigungskraft nicht beein
trachtigt wird. Aus diesem Grunde spritzte er auch nicht weit um die Wunde 
herum, sondern in diese selbst ein, damit die Injektionsflussigkeit wahrend 
der Operation groBtenteils wieder herausflieBen kann. Dber die Leitungs
anasthesie im Gesicht und an den Kiefern siehe unten. 

2. Umspritzungsanasthesie am RaIse. Durch seitliche, tiefe, streifen
formige Einspritzungen und subkutane Umspritzung laBt sich bekanntlich 
die ganze vordere Halsseite mit allen ihren Weichteilen bis in die Tiefe leicht 
anasthetisch machen. GroBe Blutergusse konnen freilich der Ausbreitung der 
anasthesierenden Flussigkeit hinderlich sein. Soweit ich beobachten konnte, 
pflegten aber die nicht allzu haufigen Eingriffe bei Halsschussen (Wundver
sorgungen, GefaBnahte oder Ligaturen der groBen HalsgefaBe, Freilegung des 
durchschossenen Osophagus, Tracheotomie) meist in Narkose vorgenommen 
zu werden. Ich selbst habe die Tracheotomia inferior bei Kehlkopfschussen 
je nach Lage des Falles in Umspritzungsanasthesie oder Narkose ausgefiihrt. 

3. Umspritzungsanasthesie an der Brust und am Rucken. Sehr viel be
nutzt wurde die Lokalanasthesie zur Revision, Versorgung und Naht der luft-
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durchlassigen Thoraxwunden. Die Methode der Herstellung war die bei Rippen
resektion ubliche, von H. Braun ausgearbeitete Umspritzung von einer oder 
mehreren Rippen. Dies Verfahren wird erwahnt von Hanusa, Lawen, Hartel, 
Borchard u. a. lch habe durch die anasthesierende lnterkostalinjektion mit 
Weichteilumspritzung auch sehr ausgedehnte, durch tangentiale Schusse ge
setzte Wunden mit Frakturen zahlreicher Rippen schmerzlos revidiert und 
genaht. Auch fUr Eingriffe an der Lunge genugt diese Form der Anasthesierung 
der Thoraxwand, wenn die zu nahende Lungenwunde der Brustwandver
letzung gegenuber liegt. Die Druckdifferenz kann man auch ohne Hinzufugung 
der Narkose durchfiihren. MuB man jedoch die Lunge hervorwa.lzen, so empfiehlt 
es sich, Narkose oder den Chlorathylrausch hinzuzugeben. In einem FaIle von 
BrustschuB, wo ich nach ortlicher Anasthesierung der Brustwandwunde die 
Lunge nahen wollta, traten beim Einsetzen eines stumpfen Hakens in die linke 
Pleura auf reflektorischem Wege plotzlich Krampfe mit Herzstillstand auf. 
Tracheotomie, Blockierung des linken Nervus vagus durch 2 ccm einer 4%igen 
Kokainlosung, Adrenalininjektion ins Herz und Herzmassage blieben erfolglos. 

4. Umspritzungsaniisthesie an der Wirbelsaule. Wie im Frieden, so ist 
auch bei der Kriegslaminektomie die von H. Braun empfohlene Umspritzungs
anasthesie der Narkose schon der Suprareninanamie wegen uberlegen. Sie 
wurde fUr die Kriegschirurgie von Perthes, Hartel, Coenen, Maresch, 
Keppler u. a. empfohlen. Perthes gab vorher 0,02 Morphium und 0,00006 
Scopolamin. hy-drobrom. (verteilt auf zwei Dosen 11/2 und 3/4 Stunde vor dem 
Operationsbeginn). Er rechnet fur die Laminektomie 200 ccm 0,5%ige Novo
kain-Suprareninlosung, wahrend Coenen 400 ccm dieser Losung verbraucht. 
Keppler verwandte 200 ccm einer lO/oigen Novokain-Suprareninlosung, der 
er noch 30 Tropfen des Nebennierenpraparates extra zusetzte. lch habe drei 
Laminektomien in Lokalanasthesie, eine in gemischter Anasthesie, drei in 
Narkose ausgefuhrt. 

5. Am Bauche laBt sich durch Umspritzung eines langgezogenen Rhombus 
leicht eine fur den Laparotomieschnitt genugende Anasthesie erzielen. Auch 
ein breiter, die ganze Bauchwand durchsetzender lnjektionsstreifen genugt. 
Diese Bauchdeckenanasthesie allein ist nur in ganz seltenen Ausnahmefallen, 
bei stark mitgenommenen, elenden Patienten zur Versorgung von Darmschussen 
benutzt worden (Lawen, Hartel, Kroh). Jedoch wirkt sie in Verbindung 
mit einer Rausch- oder Vollnarkose narkotikumsparend und ist so mit Vorteil 
fur die Kriegslaparotomie herangezogen worden (Lawen, Hartel, Luken 
u. a.). Haufig wurde weiter die Umspritzungsanasthesie zur Entfernung von 
unter der I-raut oder in den Weichteilen des Bauches oder Ruckens steckenden 
Geschossen verwendet. Endlich wurden in ruhigen Zeiten in Feld- und Kriegs
lazaretten in groBer Zahl Leisten-, Schenkel- und epigastrische Hernien in 
Umspritzungsanasthesie operiert. 

6. An den Extremitiiten kam die Umspritzungsanasthesie bei der Ent
fernung oberflachlich liegender GeschoBe und bei der Vecsorgung von Fur
chungsschussen zur Anwendung. Klapp benutzte bei seinen Versuchen eine 
Tiefenantisepsis herzustellen, lokalanasthesierende Losungen mit einem Zusatz 
von Vuzin. Diese Verbindung erscheint mir etwas gezwungen, da sich nament
lich an den Extremitaten groBere DurchschuBwunden mit starken Blutergussen 
in die Weichteile nur schlecht zu einer Umspritzungs- bzw. Infiltrationsan-
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asthesie eignen. Bei den W unden, die fUr dies Verfahren passend erschienen, 
habe ich zu einer gleichmaBigen Infiltration mit Vorteil eine von mir frUher 
beschriebene Hohlnadel benutzt, die vorn geschlossen und seitlich mit Off
nungen versehen ist. 

c) Die Leitungsanasthesie. 
Die sensible Unterbrechung kleinerer und der groBen Nervenstamme hat 

in der Kriegschirurgie, wie ich mich fiberzeugen konnte, keine verbreitete An
wendung gefunden. Zum Teil lag das wohl daran, daB ihre DurchfUhrung 
schon groBere Dbung und Erfahrung in der Lokalanasthesie voraussetzt. 

Am Schadel kam im Felde die Anasthesierung des I. Trigeminusastes 
namentlich bei der Versorgung der haufigen BulbusschuBverletzungen in Be
tracht. Das gegebene Verfahren war die Unterbrechung des N. frontalis, lacri
malis und naso-ciliaris und des Nervus maxillaris mit Hilfe der drei von Braun 
angegebenen Orbitalinjektionen, die von verschiedenen Autoren (Hartel u. a.) 
etwas geandert angewendet werden. Seidel spritzte von unten auBen durch 
die Fissura orbitalis inferior 6 ccm einer 2-4% igen Novokain-Adrenalinlosung 
in die Tiefe der Orbita. Eischnig hat die Hohlnadel bei weit geoffneter Lid
spalte oberhalb der Gegend des Rectus lateralis etwa am Aequator bulbi in 
einem Winkel von 30 Grad zur Achse der Orbita gegen deren Spitze 4-41/2 cm 
tief eingefUhrt und an das Ganglion ciliare 4-41/2 ccm 2%ige Novokain-Supra
reninlosung gespritzt. Ich habe das Braunsche Verfahren schon auf dem 
Vormarsch bei Exenterationen und Enukleationen wiederholt angewendet, 
gelegentlich aber auch in Narkose operiert. Hartel, fiber dessen Erfahrungen 
Geis berichtet, hat regelmaBig an der Orbita die Lokalanasthesie benutzt und 
nie die Narkose notwendig gehabt. Ich habe verschiedene Augenarzte auch 
in Narkose operieren sehen. 

Ffir die Leitungsanasthesierung im Gesicht und an den Kiefern be
sitzen wir ausgezeichnetE, namentlich von H. Braun und Hartel ausgearbeitete 
Methoden. Mit Ausnahme der Unterbrechung des N. alveolaris inferior sind 
sie aber noch nicht Gemeingut der Chirurgen geworden und ihre AusfUhrung 
bei kriegschirurgischen Eingriffen ist nur wenigen auf diesem Gebiete besonders 
gefibten Chirurgen vorbehalten gewesen. Hartel hat im Felde durch zentrale 
Unterbrechung des Nervus maxillaris und Injektion an die mediale Orbital
wand den mittleren Gesichtsschadel (Highmorshohle, Nasenhohle und Joch
bein) sensibel ausgeschaltet. Die Braunsche Anasthesierung des Nervus alveo
laris inferior und des Nervus lingualis an der Lingula zur Versorgung Von SchuB
frakturen des Unterkiefers wurde von Zahnarzten im Felde viel gebraucht. 
Nach Romer und Lickteig hat die methodische Vervollkommnung der Lei
tungs- und Lokalanasthesie wesentlich zu dem Aufschwung beigetragen, den 
die chirurgische Behandlung der Kieferverletzungenn im gegenwartigen Kriege· 
genommen hat. Ich habe mit ihr wahrend des Vormarsches, als zahnarztJiche 
Hilfe noch nicht zu haben war, zweimal die Naht des schuBfrakturierten Unter
kiefers vorgenommen. Welter erwahnt die in zwei FIUlen ausgefUhrte Schie
nung des durch SchuB oder Schlag gebrochenen Unterkiefers unter Anasthesie
rung des dritten Trigeminusastes. Hartel machte darauf aufmerksam, daB 
bei Frakturen am aufsteigenden Aste die Injektion oft dadurch erschwert ist, 
daB der seiner Strebe beraubte Ramus mandibulae nach innen abweiche. Lexer-
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hat fast aHe plastischen Operationen im Gesicht nach SchuBverletzungen ein
schlieBlich der Knochentransplantationen von Unterkieferdefekten in Leitungs
anasthesie mit 10J0iger Novokain-Suprareninlosung ausgefiihrt. Er verband 
die Einspritzung an die AustrittssteHen eines oder mehrerer Trigeminusaste 
oder ans Ganglion Gasseri mit der Bildung eines subkutanen Injektionsstreifens 
unterhalb des Untel'kieferrandes und bei Operationen an einer Gesichtshalfte 
an der Grenzzone der andersseitigen Trigeminusaste. Einen besonderen Vor
zug der Lokalanasthesie bei solchen Operationen sieht er darirJ, daB die Ein
griffe in mehreren Sitzungen ausgefiihrt werden konnen und daB sie sich am 
sitzenden Patienten machen lassen, bei dem die symmetrischen Gesichtsver
haltnisse besser zu beurteilen sind als beim liegenden. Auch Esser hat bei 
Gesichtsplastiken regionare Anasth3sie benutzt. 

Fur den Hals empfiehlt Hartel auf Grund seiner Felderfahrungen 
eine der Heidenhainschen Infiltration der Querfortsatzlinie nachgebildete 
Leitungsanasthesie des Plexus cervicalis auf den Querfortsatzen def Halswirbel. 
Er unterscheidet eine obere Gruppe des Plexul:s cervicalis mit den Nn. cutanei 
colli, auricularis magnus und occipitalis minor und eine untere mit den Nn. 
supraclaviculares. Eine Injektion von 5 ccm 1-20J0iger Novokain-Suprarenin
losung auf den 3. Querfortsatz anasthesiert die obere, eine auf den 4. Quer
fortsatz die untere Gruppe. Die Injektion an aIle vier Punkte ermoglicht Opera
tionen in der Mitte des Halses. Die Leitungsanasthesie del' unteren Zervikal
gruppe in Verbindung mit der des Plexus brachialis gestattet Eing.iffe im 
Schultergebiet, z. B. die Schulterresektion. 

Die von mir zuerst in praktisch brauchbarer Form fur Hernien und Nieren
operationen benutzte paravertebrale Leitungsanasthesie ist in del' 
~riedenspraxis von Finsterer, Kappis, Dollinger, Siegel, W. Reinhard, 
Adam u. a. weiter ausgebildet und in den letzten Jahren durch gIeichzeitige 
Leitungsullterbrechung der Nn. splanchnici noch vervollkommnet worden, so daB 
sie auch fur die groBe Bauchchirurgie nutzbar zu werden verspricht. lin Felde 
ibt die paravertebrale Leitungsanasthesie verschiedentlich zu Nieren- und Bauch
operationen verwendet worden. Hartel hat den Eindruck gewonnen, daB 
mehrfach nur die Durchfuhrung der Nephrektomie unter paravertebraler Um
spritzung das Wiederaufkommell der Verwundeten ermoglichte, die eine langere 
Narkose keinesfalls vertragen hatten. Nach meinen Erfahrungen verhillderte 
bei NierenschuBverletzten zuweilen der groBe BluterguB und die Gewebszer
trummerung die Diffusion der eingespritzten Losung und das Zustandekommen 
einer vollkommenen Anasthesie. Mit Hartel bin ich ferner der Ansicht, daB 
die paravertebrale Leitungsanasthesie fur Bauchoperationen im Felde nicht zu 
empfehlen ist. Ich habe sie fur Bauchschusse nicht benutzt, weil die Einspritzung 
zu beiden Seiten der Wirbelsaule mit der unvermeidlichen Umlagerung' fur 
die Patienten sehr unbequem und bei bestehendem, infizierten BluterguB auch 
nicht gleicihgultig ist. R. Franz hat Nieren- und DarmschuBverletzungen in 
Paravertebralanasthebie operiert. Trotz gelungener Anasthesie waren die ab
dominellen Sensationen bei Zug an den Eingeweiden nicht immer aufgehoben, 
so daB manchmal ein kurzer Atherrausch notig wurde. Er hat daher ein neues 
Anasthesierungsverfahren der Bauchwand gebraucht, dessen wesentlicher Be
standteil eine mehr nach vorn verlegte Leitungsunterbrechung der Rumpf
wandnerven ist und das er stets mit einem Dammerschlaf (Morphium 0,01, 
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Scopolamin hydrobromic. 0,0003, wenn notig in der halben Dosis wiederholt, 
oder Pantopon 0,02, Watte in die Ohren) kombinierte. Er injizierte einen 
Streifen, der von der 6. Rippe an in der mittleren Axillarlinie nach der Hohe 
des Darmbeinkammes veilauft. Je nach der Lage des Bauchschnittes wurden 
vom 6., 8. oder 10. Zwischenrippenraum an die Interkostal- und Lumbalnerven 
mit einer 0,5% igen Novokain-Suprareninlosung unterbrochen. Der N. ileo
hypogastricus und ileo-inguinalis wurde von Einstichpunkten nach innen vom 
vorderen Darmbeinstachel wie bei der Braunschen Hernienanasthesierung 
15etroffen. Bei 31 solchen Leitungsanasthesien konnte die Bauchhohle ohne 
Schmerzen geoffnet werden, doch muBten 20 mal im Verlaufe der Operation 
kurze Rauschnarkosen gegeben werden. 11 Laparotomien wurden ohne Nar
kose durchgefuhrt. Als Nebenerscheinungen vermutlich des Skopolamin-Mor
phiums wurden einige Male Hautblasse, SchweiBausbruch, Zyanose, Brechreiz, 
Erbrechen und Aufregung beobachtet. lch vermag in dieser umstandlichen 
Methode, die den einzigen Vorzug hat, daB sie einen groBeren Bezirk der vorderen 
Bauchwand anasthesiert, keinen Vorteil vor der einfachen und absolut sicheren 
Herstellung einer Umspritzungsanasthesie fUr den Bauchschnitt zu erkennen. Die 
Bauchsensationen konnen durch diese Methode auch nicht vermieden werden, wie 
der fur notig gehaltene Dammerschlaf und die in zwei Drittel der FaIle notwendig 
gewordenen Rauschnarkosen beweisen. Schmid benutzte die paravertebrale 
Leitungsanasthesie im Feldspitale zu Rippenresektionen (einmal mitLungennaht), 
zur Resektion des Oberarmkopfes und in Verbindung mit der Braunschen 
parasakralen Anasthesie zur Ligatur der Vena iliaca communis. 

Fur die Versorgung der SchuBverletzungen von Skrotum und Hoden 
reicht die von Braun angegebene Leitungsanasthesie im Bereich des Leistcn
kanals mit Umspritzung am Skrotum vollig aus. Diese Anasthesierungsmethode 
wurde in den Feld- und Kriegslazaretten auch bei den in ruhigen Zeiten, nament
lich in den Wintermonaten, haufigen Hydro- und Varikozelenoperationen benutzt. 

Die zahlreichen durch den Krieg zustande gekommenen Extremitaten
verletzungen gaben Gelegenheit, auch weitere Erfahrungen uber die Leitungs
anasthesie der groBen Nervenstamme an Armen und Beinen zu sammeln. Nach 
meinen Beobachtungen ist freilich ihre Anwendung im Felde auch an der oberen 
Extremitat nicht sehr ausgedehnt gewesen. Dagegen zeigen die Mitteilungen 
der Literatur, daB in den Heimatslazaretten bei den zahlreichen Nachoperationen 
(Pseudarthrosenoperationen, Stellungskorrekturen, Sequestrotomien, Fistel
operationen) haufiger Gcbrauch von dcr Anasthesierung der groBen Extremi
tatennerven gemacht wurde. Hartel fuhrte im Felde die Kulenkampffsche 
Plexusanasthesie schon vor Abnahme des Verbandes aus, nachdem er sich 
vom Vorhandensein des Radialpulses und der Beweglichkeit der Finger uber
zeugt hatte. Er hat dann unter dieser Anasthesie die Revision komplizierter 
Frakturen, Unterbindung verletzter GefaBe, Naht durchtrennter Nerven, 
Amputationen und Exartikulationen vorgenommen und auch den fixierenden 
Dauerverband damit noch schmerzlos hergestellL Fur Eingriife an der Schulter 
zur Versorgung von Frakturen des oberen Humerusendes und von Verletzungen 
des Schultergelenkes hat Hartel die Leitungsunterbrechung des Plexus bra
chialis mit der des Plexus cervicalis verbunden. Er hebt fur solche Fane den 
Wert des schonenden Verfahrens der Lokalanasthesie der Narkose gegenuber 
hervor. GroBe Serien von gelungenen Plexusanasthesien werden aus der Heimat 
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berichtet (Schepelmann 300 Falle, Wiedhopf 200 Falle ohne jede Schadi
gung). Weinrich riihmt ihre Annehmlichkeit namentlich beim Anlegen des 
Gipsverbandes nach der Operation der Oberarmpseudarthrose. Allerdings 
blieben auch Erfahrungen uber unerwunschte Nebenwirkungen nicht aus. Ste
chende Brustschmerzen, Atemnot, Blabse, Erstickungsgefiihl, infolge Pleura
verletzung wurden mehrfach beobachtet (Schepelmann, Capelle). Ernster 
sind die Symptome des Pneumothorax, die durch Anstechen der Lunge, nament
lich bei alten Leuten mit emphysematOsen Veranderungen zustande kamen 
und in einem Falle Capelles zum Tode fuhrten. Capelle empfahl daher ffir 
Eingriffe vom unteren Oberarmdrittel nach abwarts die Nervenstamme durch Urn
spritzung der Arteria brachialis in Hohe des Latissimusansatzes auszuschalten 
(30-40ccm 2%igeNovokain-SuprareninlOsung). Schepelmann sah 19malden 
harmlosen Hornerschen Symptomenkomplex (gleichseitige Verengerung der Lid
spalte und der Pupillen, Zurucksinken des Bulbu3, Rotung und Lichtempfindlich
keit der Konjunktiva, Rotung, An- oder Hyperhydrosis der gleichen Gesichtohalfte) 
sowie zweimal zerebrale StOrungen, die er auf Ausbreitung der in den Plexus 
gespritzten Novokainlosung unter der Dura bis zum Gehirn bezog. Auch die 
Moglichkeit ciner im Gefolge der Plexusanasthesie auftretenden, wenn auch 
vornbergehenden Lahmung muB im Auge behalten werden, eine Gefahr, die 
allen endoneuralen Novokaineinspritzungen anhaftet und auch den Wert der 
Plexusanasthesie beeintr:ichtigt. lch habe in einem Kriegslazarett eine so 
entstandene Lahmung aller drei Armnerven gesehen, bei df'r erst nach Wochen 
die ersten Ruckgangserscheinungen zu beobachten waren. 

Fur kleinere Varletzungen an den Fingern und an der Hand wurden 
die Oberstsche Anasthesie und die verschiedenen von Braun angegebenen 
Verfahren viel gebraucht. 

An der unteren Extremitat ist die Leitungsanasthesie der groBen Nerven
stamme nach der von mir angegebenen Methode mit ihren mannigfachen Modifi
kationen (Babitzki, Keppler, Hartel) fur die Feldchirurgie zu umstandlich 
und namentlich bei SchuBfrakturen wegen der zu ihrer Herstellung notwendigen 
Umlagerung fur die Patienten zu schmerzhaft. lch habe sie daher, ebenso 
wie Hartel, im Felde nicht angewendet. Dagegen berichtet H. Schmid uber 
mehrere im Feldspital unter Leitungsanasthesie vorgenommene Operationen, 
wie Oberschenkelamputationen, die Naht des durchschossenen Nervus tibialis 
und N. peroneus, sowie Resektionen aus der zersplitterten Tibia. In manchen 
Heimatlazaretten ist die Leitungsanasthesie der unteren Extremitat in groBerem 
Umfange angewendet worden (Walther, Wiedhopf). Hartel hat im Felde 
fur Notamputationen mit Erfolg das Verfahren von Sievers (Einspritzung 
von etwa 150 ccm 1/2%iger Novokain-SuprareninlOsung in die blutleer ge
machte Extremitat zwischen zwei Gummibinden) an schwer ausgebluteten 
Verletzten angewendet, das auch nach den Heimatserfahrungen von Eichlam 
sich gut bewahrt hat. Bei den Operationen an der unteren Extremitat im Felde, 
die ja im wesentlichen in rasch ausfiihrbaren Amputationen, AUbschneidung 
von Weichteilen und GefaBligaturen bestehen, halte ich den Ather- oder Chlor
athylrausch fur das beste Anasthesierungsverfahren. 

An den Zehen ist bei kleinen Kriegsverletzungen sowie friedenschirurgi
schen Eingriffen (Nagelextraktionen) im Felde die Leitungsanasthesie viel ge
braucht worden. 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 26 
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granatenwurf. Munch. med. Wochenschr. Nr. 6, 200 (88). 1917. 

Die besonderen VerltaJtnisse des Seekrieges. 
Ubersicht fiber die Angriffs- und Verteidigungswaffen 

des Seekriegs. 
"Das Endziel des Seekriegs ist die Niederkampfung der feindlichen Flotte 

zwecks Erlangung der Seeherrschaft" (Clausewitz). Die Waffen des See
kriegs sind also eingestelit nicht auf Menschen, sondern auf festgefiigte, jedem 
Vernichtungsversuch zahen Widerstand leistende, kunstvolie, schwimmende 
Bauwerke, hergestelit aus Stahl und Eisen. 
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Das kleinkalibrige GeschoB spielt bei den Verletzungen des 
Seekrieges keine Rolle. Gewehr und Maschinengewehr werden im eigent
lichen Seekrieg nicht verwendet. Das Zerstorungsmittel, das gegen Stahlschiffe 
die groBte Aussicht auf Erfolg hat, sind Sprengstoffe. Das Bestre ben des 
Gegners ist es, Sprengstoffe von groBter Wirksamkeit in moglich
ster Menge an die lebenswichtigen Teile des Kriegsschiffes (Kom
mandoelemente, Fortbewegungsmittel, Ruderanlage, schlieBlich auch Auf
triebsmittel) heranzu bringen und sie zu zerstoren. 

Abb. 1. Schema der Panzerung eines kleinen Kreuzers. 

In den letzten Jahrzehnten hat daher die Steigerung der Geschiitzkaliber 
der Entwicklung des Kriegsschiffes die Bahnen vorgeschrie ben. N och vor 
wenigen Jahren wurde flir die Zerstorung mit der lebendigen Kraft des Ge
schosses selbst gerechnet (StahlvollgeschoB). In der Jetztzeit wird gewiB nicht 
auf die Zerstorung, soweit sie durch die lebendige Kraft des Geschosses gesetzt 
wird, verzichtet: im wesentlichen jedoch dient die dem GeschoB innewohnende 

Abb. 2. Schema der Panzerung eines Linienschiffs. 

Durchschlagskraft dazu, die Sprengmittel (Granatfiillung) in das Innere des 
Schiffes an die lebenswichtigen Teile heranzuflihren. Bei den wirksamsten 
Waffen des Seekriegs, Torpedo und Mine, tritt die lebendige Kraft, mit der 
sie den Schiffskorper treffen, vollig zuriick, so daB sie nur von auBen einzu
wirken vermogen. Sie rei Ben von auBen Locher in die Schiffshaut, zertriimmern 
Decks und Schottenwande und schleudern die getroffenen Eisenteile als in
direkte Geschosse in das Innere des Schiffes . 

Die Angriffswaffen und die Verteidigungswaffen des Seekriegs liegen in 
lebhaftem Wettstreit. Fortschritten der einen miissen die anderen folgen. Die 
aufgezahlten lebenswichtigen Teile des Schiffes werden bei allen Nationen 
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durch Panzerung geschiitzt. In friiheren Zeiten geniigte der Seitenpanzer, 
der von oben bis etwas unter die Wasserlinie reichte und das horizontale Panzer
deck. Seitdem Minen und Torpedos im Seekrieg in groBem Umfang Verwen
dung finden, sind unter Panzerdeck gepanzerte Langsschotten nahe den Seiten
wanden hinzugefiigt. Von der Anordnung des Panzers ge ben beistehende 
Skizzen 1 und 2 ein Bild. Die Einzelanordnungen sind bei den Nationen ver
schieden und werden meist geheim. gehaIten. 

1m allgemeinen gilt der Satz, daB das GesehoB dureh einen ebenso dieken Panzer 
abgehalten wird, wie sein Kaliber angibt, also eine 30 em-Granate dureh einen 30 em dieken 
Panzer. 

Den starksten Panzer fiihrt meist der Kommandoturm, der Gefeehtsleiter und 
Kommandoelemente sehiitzt. 

Gefiillte, zweekmaBig angeordnete Kohlenbunker, Korkdamme und Behelfsvor
riehtungen erganzen und ersetzen den Stahl panzer. 

Fur den Wundverlauf wesentIiche auJ3ere Einfiiisse im Seekrieg. 
(Der hygienische Komplex.) 

Aus der vorstehenden Skizze, die nur wenige charakteristische Eigen
schaften der Angriffs- und Verteidigungswaffen hervorhebt, soweit sie fiir die 
Entstehung von Seekriegsverletzungen von Bedeutung sind, erhellt schon die 
Eigenart der im Seekrieg erworbenen Verletzung. Sie wird gewiB in ahnlicher 
Art auch am Lande, besonders im Festungskrieg, beobachtet, ist aber immerhin 
am Lande atypisch. In besonders eigenartiger Weise wirken auf diese Ver
letzung nun Schiff und Schiffsleben ein. Der hygienische Komplex, der den 
Verletzten umgibt, ist im Seekrieg unendlich weit verschieden von dem am Lande. 

Das Schiff, der Kampfplatz, auf dem die Seekriegsverletzun
gen erworben werden, ist keimarm. Die Verstaubung an Bord ist in 
Anbetracht der Staubarmut der Seeluft gering. Asche und KohlengruB sind 
keimarm oder keimfrei. Die Sonne, das auf See recht intensive diffuse 
Tageslicht, der ergiebige Luftzug und Luftwechsel, endlich groBere und haufigere 
Temperatur- und Feuchtigkeitsschwankungen hemmen die Vermehrung der 
Keime und beschleunigen ihr natiirliches Absterben. Die Keimzahl wird weiter 
vermindert durch die ziemlich ausgiebige natiirliche, dem Stahl und vielen 
anderen Metallen zukommende Eigenschaft der Keimabtotung. Den an Bord 
meist gebrauchten leinolhaltigen Anstrichfarben und noch nachhaltiger dem 
als Decksbelag viel verwendeten Linoleum wohnt eine lebhafte keimtotende 
Kraft inne. Dieser Selbstdesinfektion, die gewissermaBen ein Geschenk ohne 
eigenes Verdienst darstellt, kommt die Reinigungsarbeit der Besatzung zu Hilfe. 
Die tagliche und besonders die wochentliche sonnabendliche allgemeine Schiffs
reinigung sind auch in hygienischer Hinsicht wertvoll. Wenn auch von Seifen
und Sodalosungen, wie sie an Bord angewendet werden, eine wesentliche un
mittelbare Desinfektionswirkung nicht zu erwarten ist, so findet durch die 
ungeheuren Wassermengen, deren Verwendung die Bauart des Schiffes und 
die Pumpeneinrichtungen an Bord gestatten, eine recht griindliche Fort
schwemmung von Erregern statt, deren Erfolg der Desinfektion zum mindesten 
gleichzusetzen ist. 1m Erdboden lebende Keime miissen also an Bord recht 
selten sein. Das zur Reinigung verwendete Seewasser fiihrt nur in seltenen 
Ausnahmefalien krankheitserregende Keime. 
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Belli hat 39 Staubproben, die von verschiedenen Schiffen an verschiedenen Stellen 
entnommen waren, eingehend gepriift. Von 78 mit diesen Probcn intraperitoneal und 
subkutan geimpften Meerschweinchen gingen 4 cin. Bci einem wurden Streptokokken 
gdunden, bei einem Staphylococcus citreus und bei zweien Staphylococcus albus. 

Otten hat Wande, Tiirklinken und Gebrauchsgegenstande an Bord untersucht 
und Keimarmut, besonders Armut an pathogenen Keimen festgestellt. Bohne stellte in 
Panzertiirmen unbedeckte Agarschalen auf und fand auBerstc Keimarmut. Eine Reihe 
Verimpfungen zur Verths von Staub, Asche und Kohle von Bord auf Agar und auf weiBe 
Mause ergab zum Teil Keimfreiheit, ZUlll Teil Freiheit von Eitererregern. Buchner, der 
die Versuche zur Verths forts('tzt(', ('rhielt ahnliche Ergebnisse. 

Besonders bClll('rk('nswert ist, daB bei allen diesen Untersuchungen nie Starr
krampferreger gefundcn wurden, die im Staub von Wohnungcn an Land nie vermiBt 
werden (Turina). zur Verth, der die Untersuchungen von Otten und Buchner ver
anlaBte, ging besonders darauf aus, diese Erreger an Bord nachzuweisen. Kuttner ver
mutet, daB sie durch den Seeschlamm an Bord gebracht werden kiinnen. 1m Wilhelms
havener Schlick gelang es zur Verth bei zahlreichen Mauseimpfungen ebenfalls nicht, 
Tetanuserregn nachzuweisen. Wie sie in sparlicher Menge an Bord getragen werden kiinnen, 
dariiber wird in der Folge berichtet. 

Nieht so sparlieh sind an Bord die am Menschen lebenden und dureh 
den Mensehen verbreiteten Eiterkeime. In der auf geringen Raum angewiesenen, 
eng gedrangten Besatzung finden sie ausgiebige Lebens- und Vermehrungs
magliehkeiten. Wie in Kasernen, Sehulen, Krankenhausern, kurz iiberall, wo 
zahlreiehe Mensehen eng gedrangt zusammenwohnen, sind aueh an Bord ge
haufte Mandelentziindungen und akute grippeartige Erkrankungen nieht selten. 
In ehronisehen Ohreiterungen, chronischer Furunkulose und Akne, den zahl
reiehen kleinen Verletzungen und Verbrennungen der Besatzung leben Eiter
erreger fort. 

Naeh Engeland erfolgen die an Bord so haufigen Staphylokokkeninfektionen 
hauptsachlieh durch Kontakt, selten auf dem Wege dureh die Luft. 

Die Folgen einer Streptokokkenangina haben sich im Wundverlauf naeh der 
Skageraksehlacht unheilvoll benH'rkbar gcmacht. lch komme darauf zuriick. 

Sauberkeit von Haut und Haar, Karperpflege, Reinliehkeit in der Klei
dung, endlieh arztliehe Dberwachung und Behandlung arbeiten der verhangnis
voUen Verbreitung dieser pllthogenen Keime entgegen. Indes Iiegt es in der 
Natur del' Saehe, daB die Erfolge dieses Kampfes beschrankt sind. Nicht richtig 
ware es, darum auf diesen Kampf zu verzichten. 1m Kriege an Land fehIen 
fiir ihn wohl meist die V orbedingungen; an Bord jedoch ist Reinlichkeit des 
Karpel'S und del' Wasche wie immel', so besonders vordem Gefecht anzustreben. 

1m zweiten Befehl des japanischen Flottenarztes im russisch-japanischen Kriege 
findet sich unter Ziffer 2 folgende Vorschrift: "Wenn es angeht, solI man die Leute vor dem 
Gefecht baden lassen und ihnen reine Kleider geben. Das kann von gutem EinfluB auf 
den Wundverlauf sein" (naeh der Ubersetzung von Uthemann). 

Mit besonderem Nachdruck hat Matthiolius fiir den Seekrieg die hygienische 
Zubereitung von Kiirper und Anzug empfohlen. "Unsauberkeit des eigenen Kiirpers und 
der Kleidung des Verwundeten sind Hauptquellen der Verunreinigung der Wunden. Wenn 
der Vorschlag, den Soldaten im Felde vor der Schlacht baden und neue Kleider anlegen 
zu lassen, als eine Utopie bezeichnet werden muB, so liegen die Verhaltnisse an Bord anders: 
Platz und Gelegenheit sind auf den Schiffen stets vorhanden und vor griiBeren Seegefechten 
wird auch zumeist die Zeit nicht fehlen, das s('emannische und Sanitatspersonal, das haupt
sachlich in derselben als iiber der Wasserlinie tatig gefahrdet ist, baden oder waschen und 
frischgewaschene Kleider und Wasche anlegen zu lassen." An anderer Stelle weist er an 
einer Reihe von Beispielen nach, daB es vor Seegefechten an Zeit nicht gefehlt hat. 

Auch die Erfahrung des Seekrieges, daB in Erwartung eines Gefechtes und wahrend 
emes Gefechtes an den mit Mannschaften stark besetzten Gefechtsstellen, an denen ge-
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gessen und oft geschlafen werden mull, schnell wieder eine Verschmutzung eintritt, kann 
fur die Uberflussigkeit prophylaktischer Keimvernichtung nicht angefuhrt werden. Eher 
konnte sie fur eine in regelmalligen Zeita bstanden erneute Reinigung ins Feld gefiihrt werden. 

zur Verth hat der Hygiene der Seekriegsverletzung eine besondere Arbeit ge
widmet und sie durch den Entwurf von Sanitatsmerkblattern, die zu Beginn des Krieges 
in der Flotte verteilt wurden, zu fordern gesucht. Ein verbesserter Entwurf des Sanitats
merkblattes sei hier angefugt, wenn auch der Inhalt zum Teil vorgreift. 

S(tniUit.'4merkhlntt liir dns Verhaltcn im Seeflcjecht. 
(An die Mannschaft beim Ausbruch eines Krieges zu verteilen.) 

I. Vor dem Gefecht. 
1. Halte deinen Korper und deine Kleider rein vor dem Gefecht! Von unreinen 

Kleidern und unreiner Haut gelangen Wundkrankheitskeime in Verletzungen. Lasse 
in Kriegszeiten jede, auch die kleinste W unde und jede Schwrire vom Arzte behandeln! 

2. Trinke keine alkoholischen Getranke vor dem Gefecht! Sie machen deinen 
Geist unklar, deine Sinne unscharf und deine Hand unsicher. 

3. Fulle deinen Magen nicht zu sehr vor dem Gefecht! Du arbeitest ruhiger bei 
nicht uberfulltem Magen. Bauchverletzungen verlaufen leichter, wenn der Darm leer ist. 

4. Entleere alles UberflUssige aus deinen Taschen! 

II. Wahrend des Gejechtes. 
5. Deine erste Pflicht, zugleich das sicherste Mittel zu deiner eigenen Erhaltung 

'ist die Vernichtung des Feindes. 
6. Kleine Verletzungen achte nicht, bedecke sie mit dem Inhalt deines Verb and

prickchens, wie du es gelernt hast, ohne die Verletzung oder das bedeckende MullstUck 
mit den Handen zu beruhren. 

7. 1st einer bei einer schweren Verletzung nicht mehr auf seiner Gefechtsstelle zu 
verwewlen, aber noch in der Lage, sich fortzubewegen, so holt er die Erlaubnis seines 
Vorgesetzten ein und versucht nach erhaltener Erlaubnis sich auf den Hauptgefechts
verban'iplatz zu begeben. Sin'i die Zugan,gswege geschlossen, so wartet er an geschutzter 
Stelle in Feuerluv bis zur Gefechtspause. 

8. 1st einer bei einer schweren Verletzung nicht mehr imstande, sich fortzubewegen, 
so hilf ihm bis zu dem nichsten geschutzten Platz moglichst in Feuerluv, an dem er die 
Gefechtstatigkeit nicht start. 

9. Die Wunden werden erst auf dem Hauptgefechtsverbandplatz verbunden. 
Wahren'i des Gefechtes hat keiner Zeit dazu. Auch ist der sofortige Verband in den 
m~isten Fallen nicht von N utzen. Versuche nicht, Geschosse oder Fremdkorper aus der 
Wun'ie zu entfernen! Nur wenn der Verbandplatz nicht zu erreichen ist, werden die 
W unden nach den Fridenslehren mit dem Gefechtsverbandpackchen verbunden. 

10. Wenn die W un de sehr stark blutet, besonders wenn hellrotes Blut stof3weise 
im Strahl herausspritzt, so schnure das blutende Glied mit der Gummibinde fest ab, 
bis die Blutung steht. 1st die Gummibinde zu Ende und die Blutung hart noch nicht 
auf, so lose sie nicht wieder, sondern lege eine zweite daruber. 

11. Bist du verwun'iet, so bedenke, daf3 dein Heil im Heil deines Schiffes liegt 
und bleibe gefaf3t. J e ruhiger du dich verhriltst, desto weniger storst du deine kampfenden 
Kameraden. 

ILl. N ach dem Gejecht ollet' in der Get'echtspa1JJ~e. 
12. H ilf deinen schwer verwundeten Kameraden, die nicht imstande sind, zu gehen, 

wenn du nicht am Geschutz gebraucht wirst. Halte dich nicht damit auf, Wunden zu 
verbinden. N ur wenn die W unde beim Transport unmittelbar mit unsauberen Gegen
standen (Deck, de in Arm) in Beruhrung kommt, verbinde die Wunde vor dem Trans
port mit dem Gefechtsverbandpackchen, wie du es gelernt hast. 

13. AUe Verletzten werden mittels H andtransport auf den vorgeschriebenen und 
bezeichneten Wegen zum Hauptgefechtsverbandplatz gebracht. Nur bei Bruchen der 
Wirbelknochen, der Unter- und Oberschenkelknochen und bei Verletzungen der Bauch-



414 M. zur Verth: 

eingeweide benutze die Transporthangematte. Sei beim Transport so behutsam, all! 
wenn du selbst der Verletzte warest. 

14. Die am schwersten Verletzten, bei denen du wegen einer Blutung die Gummi
binde umlegen muf3test, transportiere zuerst! Gib dem den Vorrang, dessen Leben fur 
das Schiff am wertvollsten ist! 

15. Fur Tote sorge zuletzt. Sie kommen nicht auf den Gefechtsverbandplatz. Sic 
werden an einen besonders bestimmten Platz gebracht. 

16. Bist du selbst leicht verwundet, so gehe auf den Reservegefechtsverband
platz; dort wird deine W unde verbunden. 

17. Bist du schwer verwundet, aber imstande, zu gehen, so begib dich auf den 
Hauptgefechtsverbandplatz! Du bekommst dort vomArzt, nachdem deine Wunden ver
bunden sind, weitere Befehle. 

18. Muf3 das Schiff verlassen werden, so fuhre aufs genaueste die Befehle deiner 
V orgesetzten aus! N ur wenn alles zusammenarbeitet, gelingt die Rettung im gro f3en 
Maf3stabe. 

19. 1m Wasser halte dich oben vermittels eines Schwimmkorpers! Fur ihr Vor
handensein im reichen Maf3stabe und fur ihr sicheres Arbeiten ist Sorge getragen. Beim 
Schwimmen ohne Schwimmkorper ermudest du zu schnell. Entledige dich nicht deiner 
Kleider und mache keine unnutzen Schwimmbewegungen. Je mehr Luft in deinen 
Kleidern eingeschlossen ist und je langer sie sich darin halt, desto mehr A uftrieb hast 
du, desto weniger droht dir die Erstarrung. Die grof3te Gefahr bei kaltem Wasser ist 
aber die Erstarrung. 

Kri('gssanitatsdienst an Bord. 
Ais bestimmend fUr die Eigentumlichkeiten der Seekriegsverletzung 

wurden einmal die Waffen des Seekriegs und weiter der hygienische Komplex 
an Bord erwahnt. Ein dritter recht wesentlicher Faktor sind die Besonder
heiten, die die ortlichen und sa chlichen Eigen tu mIichkei ten des 
Kriegsschiffes der Organisation des S3.nitatsdienstes verleihen. 
Sie konnen auf den Verlauf der Verletzung von weittragendem EinfluB sein. 

Kiittner, dem wir neben Matthiolius die ersten literarischen Hinweise auf die 
Sonderstellung der Seekriegschirurgie verdanken, gibt als charakteristisch fiir den See
krieg folgende vier Punkte an: 1. Das Sanitatspersonal kann jederzeit leicht durch 
Treffer ausgeschaltet werden, 2. zu rechnen ist mit einer unverhiUtnismaBig hohen Zahl 
schwerster Verwundungen auf engstem Raum in kiirzester Zeit, 3. charakteristisch fiir die 
Art der Verwundungen sind ZerreiBungen durch Granatsplitter, Verbrennungen und Ver
briihungen, Verletzungen durch den Luftdruck und Gasvergiftungen, 4. bei der groBen 
Neigung der Seekriegsverletzung zur Infektion ist dem eingedrungenen Fremdk6rper ge
biihrende Aufmerksamkeit zu schenken und der vorbereitenden Tatigkeit vor dem Gefecht 
das gr6Bte Gewicht beizulegen. AIle Punkte K ii ttners kehren in der Folge in anderer 
Reihenfolge und Fassung wieder. 

Vor allem gestattet der Seekrieg, wenigstens auf groBen Schiffen, die 
Anlage relativ geschutzter 

Gefeehtsverbandpliitze. 
Wahrend in Friedenszeiten fur den Ort der Krankenbehandlung und 

-unterbringung die Gesetze der Hygiene maBgebend sind, tritt im Gefecht 
der Schutz des Verletzten, der zu seiner Behandlung notwendigen arztlichen 
Hilfsmittel und des arztlichen Personals gegen Vernichtung durch feindliche 
Waffen als erste Richtschnur an ihre Stelle. Fur das Schiffslazarett tritt der 
Gefechtsverbandplatz und -lagerungsplatz ein. 

Genugender Schutz ist im allgemeinen nur unter der Wasserlinie oder 
wenigstens unter Panzerdeck gegeben. Indes sind die Raume unter Panzer
deck zu allem anderen eher brauchbar als zum Verbinden und Operieren. Die 
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mannigfachen Anspriiche an geschiitzte Unterbringung an Bord haben zu einer 
ausgiebigen wagerechten und senkrechten Zerstiickelung des Raumes unter 
Panzerdeck gefiihrt. Die auf diese Art gewonnenen Raume sind eng und niedrig, 
haben weder Luft noch Licht, sind heW und Maschinendiinsten und Lasten
geriichen ausgesetzt. Die Zuwege fiihren durch enge Luken und Gange. 

Solche Zustande machen es verstandlich, daB die spanischen Verwundeten vo!' 
Santiago sich dem Transport auf den Gefechtsverbandplatz widersetzten und vorzogen, 
sich weiter den feindlichen Geschossen auszusetzen, als "d'etre enterres vivants". 

Durch Verlegung in den Schutz des Seitenpanzers oberhalb des Panzer
decks wurden zwar weniger geschiitzte, aber doch einigerma13en verwendbare 
Raume gewonnen. Sie werden bei der Anlage des Schiffes als Gefechtsverband
raume vorgesehen und erhalten Vorrichtungen, die das Aufstellen von Sterili
sierapparaten, Operationstischen, Tischen fiir Verbandmittel und arztliche 
Gerate, das Aufhangen von elektrischen Lampen und das Lagern von Ver
letzten gestatten. Kiinstliche Luftzufuhr und Notbeleuchtung werden an
gebracht. Die Zuwegung wird so giinstig wie moglich gestaltet. Hitzende 
Rohrleitungen, Verkehrswege, fremde Mannschaften und Posten werden fern
gehalten. Die Anbringung von Wasserabfliissen an Deck sto13t auf uniiber
windliche technische Schwierigkeiten. 1m Frieden wird der Raum meist als 
Reservewohnraum verwendet. 

Trotz aller Fortschritte bleibt die Einrichtung des Gefechtsverbandplatzes 
Notbehelf. Einmallassen sich eben die angestrebten Ziele nicht aIle erreichen. 
Verkehrswege kreuzen den engen Verbandplatz, neben dem Operationstisch 
her wird Munition gefordert, Zugange zu Maschinen- und Kesselraumen miinden 
auf den Verbandplatz, Telephon-, Sicherungs- und Reservemannschaften fiilIen 
jeden noch freien Winkel aus. Weiter setzen feindliche Granaten Zerstorungen. 
Die Ventilation arbeitet nicht. Maschinen-, Lasten- und Menschenausdiin
stungen, Pulverrauch, Blut- und Ather- oder Chloroformgeriiche verleiden den 
Aufenthalt. Schlie13lich zwingen noch Rauch oder giftige Gase zu besonderem, 
kiinstlichem Atmungsschutz oder zum Raumen des Platzes. Erloschen der 
elektrischen Leitung beschrankt auf das Reservelicht, das gewi13 notdiirftig 
beleuchtet, aber der arztliche Eingriff verlangt mehr als notdiirftiges Licht. 
Wasser dringt ein und reicht bis an die Knochel und hoher. Die Dampfleitung 
ist zerschossen, so da13 der Sterilisator ausfallt. Dazu OberfiilIung, andauernder 
Herantransport neuer Verletzter, Larm des Gefechts und der Maschinen, viel
leicht auch noch Einschlagen weiterer Granaten in der Nahe oder auf dem 
Gefechtsverbandplatz selbst: alles das zusammengenommen iiberzeugt von der 
Gro13e des Abstandes, der den Gefechtsverbandplatz an Bord von einem wohl 
eingerichteten Operationsraum trennt. 

Beim Ausfall des Gefechtsverbandplatzes nehmen Reserveplatze Ver
letzte, Sanitatsmaterial und -personal auf. Ihre Zurichtung ist diirftiger als 
die oben geschilderte. 

Suzuki stellte nach den japanischen Kriegserfahrungen die Forderung, daB jedes 
groBere Schiff vorn und hinten mit je einem voIlkommen eingerichteten Verbandplatz 
unter Panzerdeck ausgeriistet werden soIl. 

Nur gro13ere Schiffe haben Gefechtsverbandplatze. Auf kleineren legt 
der Arzt an sicher erscheinenden Orten Hilfsmittel zur Verletztenversorgung 
nieder und hofft, da13 er nach dem Gefecht noch einiges wohlerhalten vorfindet. 
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Bis seine Hilfe gebraucht wird, hat er die Pflicht, sich selbst moglichst zu 
decken. Seine Hilfe muB er den Verletzten leisten ohne jeden Schutz gegen 
feindliche Geschosse, ohne zugerichtete Verbandstellen im Larm des Kampfes 
mit den geringsten Hilfsmitteln. 

Unter giinstigeren Umstanden, besonders auf groBen neuen Schiffen, 
herrschen fiir die Wundversorgung annehmbare Bedingungen, vielleicht besser 
als im Sanitatsunterstand im Landgefecht. Nur zu haufig ist aber eben alles 
zerstort, sind mit ihren Geraten auch die Arzte ausgefallen, so daB von Ver
letztenversorgung nicht mehr gesprochen werden kann. 

Aile geschiitzten Raume, die yom Verbandplatz aus leicht erreichbar 
sind und zur Lagerung von Verletzten Platz gewahren, dienen als Lagerungs
platze. Sie sind die notwendige Erganzung des Verbandplatzes. Sie nehmen 
vor dem Gefecht Schwerkranke auf aus dem Schiffslazarett, spater Verletzte 
llach der Versorgung und solche, die noch der arztlichen Versorgung harren. 

Die arztlichen Gefechtsvorbereitungen 
gelten einmal dem Wohle der fechtenden Truppe, dann der Verletztenfiirsorge. 
Durch EntblOBung des Oberdecks von allen nicht fUr das Gefecht erforderlichen 
splitterfahigen Geraten, durch Behelfsschutzwehren gegen Sprengstiicke laBt 
sich manche Verletzung verhindern. Dicke Farbenanstriche, die als Splitter 
wirken konnen, werden besonders aus Sehschlitzen entfernt. Nur fUr den Ge
fechtsverbandplatz ist das unmittelbare Aufgabe des Arztes; im iibrigen werden 
zweckdienliche Ratschlage gern entgegengenommen werden. Bei der Gestalt 
des Sprengkegels ist die Feuerluwseite des Schiffes weniger gefahrdet. Soweit 
also die Gefechtsverteilung einen bestimmten Platz nicht vorschreibt, ist die 
Mannschaft moglichst in Feuerluw aufzustellen. - Der Englander halt die 
Feuerleeseite fUr sicherer und stellt sein Personal demgemaB in Feuerlee auf. -
Mannschaft, die an Deck nicht gebraucht wird, gehort unter Panzerschutz. 
Auch die Warnung vor iiberfliissigem Tascheninhalt, die nach der Lage der 
Dinge an Land vergebens sein muB, ist an Bord am Platze. Dber die Zweck
maBigkeit und Durchfiihrbarkeit reiner Kleider und reiner Raut bei der kam
pfenden Mannschaft wurde schon oben gesprochen. Zum Landgang verwendete, 
mit Erdteilchen venmreinigte Schuhe werden durch Segeltuchschuhe ersetzt 
(Anaerobiergefahr). Nicht oder nur widerwillig brennbare Kleider schiitzen 
bei kurzer Hitzeeinwirkung gegen Verbrennungen der Haut. Schutz der Hande 
durch Randschuhe und des Kopfes durch Rauben aus schwer brennbarem 
Stoff mit Glimmerglasbrillen oder durch Asbestpasten ist zu erwagen. Zum 
Trommelfellschutz muB einer der zahlreichen Schutzapparate oder Wachs, 
oder mit Glyzerin angeriihrter Ton oder festgedrehte Watte zum Einfiihren 
in den Gehorgang verteilt werden. Zum Auswischen der von den Geschiitz
gasen tranenden Augen werden mit Borwasser getrankte Tupfer in Beuteln 
aufgehangt oder in Schalen aufgestellt. Die Beaufsichtigung und Priifung 
von Gasmasken und Verbandpackchen ist Aufgabe des Seeoffiziers und fallt 
dem Arzt nur bei seinem eigenen Personal zu. In der Organisierung der Zu
bereitung von Speisen und Getranken fUr die fechtende Mannschaft wie fUr 
Verletzte und der Bereitstellung von Mitteln fUr die Absetzung und Beseitigung 
von Abfall und menschlichen Auswurfstoffen - leere Munitionsbiichsen haben 
sich bewahrt - wird die Beihilfe des Arztes wertvoll empfunden. 
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Wahrend der Arzt bei der Sorge fUr das Wohl der fechtenden Truppe 
im wesentlichen anregend und beratend tatig ist, sind die Vorbereitungen fur 
die VerletztenfUrsorge sein ureigentliches Gebiet. Der Gefechtsverbandplatz 
wird bis zu einem gewissen Grade gebrauchsfertig hergerichtet: je geschiitzter 
und gesicherter seine Lage ist, desto weitgehender konnen Einzelvorbereitungen 
fur die Verletztenfiirsorge getroffeu werden. Auf ungeschiitzten oder ungenugend 
geschiitzten Platzen wird uur ein Teil der Hilfsmittel zur Verletztenversorgung 
aufgestellt. Andere Teile werden an moglichst sichereu Orten unter Panzerdeck 
geborgen und nach dem Gefecht wieder hervorgeholt. Brennbare und explosions
fahige Fliissigkeiten, sowie Sauerstoffbomben werden in besonders geschiitzten 
Raumen untergebracht. Ais Ausriistung der Lagerungsplatze sind neben Ge
tranken und Starkungsmitteln besonders Decken und Tiicher erforderlich. Die 
deutsche Marine hat wegen Feuersgefahr diese Ausriistung moglichst ein
geschrankt, wahrend die Englander die Notwendigkeit groBer Mengen von 
warmendeu Decken auch nach den Erfahrungen der Skagerrakschlacht be
sonders betonen. W 0 Prufung und Dberlegung es als zweckmaBig erwiesen 
haben, werden fertige Verbande, Verbandmittel und Gummibinden zum sofor
tigen Verbrauch zwecks erster Versorguug und Transporthangematteu uieder
gelegt und Gleitbahneu angebracht. 

Diese Verbandstoffe ersetzen das Verbandpaekehen, das im Landkrieg jeder Soldat 
mit sieh fiihrt. Da an Bord sieh der einzelne nie weit von seiner Gefeehtsstation entfernt, 
eriibrigt es sieh, jedem einzelnen einen fertigen Verband mitzugeben. Der groBere Umfang 
des fertigen Verbandes, den die groBere Seekriegsverletzung fordert, maeht ihre Nieder
legung an vorgesehenen Platzen zweekmaBiger. 

Die fertigen Verbande der deutschen Marine bestehen aus aufgerollten, 
sterilisierten Binden, auf die nahe dem auBeren Ende eine vielfache Lage von 
Mull aufgenaht ist. Dieses Mullpaket miBt in der Flache bei den groBen Ver
banden 20 mal 30 em, bei den mittleren 15 mal 20 em, bei den kleinen 10 mal 
13 cm. DemgemaB ist die Binde der groBeu 20 cm, der mittleren 15 cm und 
die der kleinen 10 em breit, bei einer Lange von 7 m, 7 m und 5 m. Die Binde 
ist in Zwirntuch eingeschlagen, das mittelst Bindfaden zugebunden ist. 

Die Japaner sahen sieh genotigt, von ihren 7,6mal 3,7 bis 6,3 em in der Flaehe 
messenden Mullagen zu einer GroBe von 10 em im Geviert iiberzugehen. 

Die Armee und Marine der Vereinigten Staaten sehlieBt ihre fertigen Verbande, 
bestehend aus kleinen Gazekompressen, Binden und Sieherheitsnadeln, in zugeliitete Bleeh. 
sehaehteln ein. Fur den Seekrieg sind auBerdem naeh Angaben von Stokes verfertigte 
,.Shell-Wound-Paekets" vorhanden, deren Mullage 6mal 8 Zoll (15mal 20 em) miBt. 

Die mannigfachen Schadigungen des 

Verwundetentransports, 
die sich im Landkrieg so unliebsam bemerkbar machen, fallen im Seekrieg 
im allgemeinen weg. Indes ein Abtransport aus dem Bereich des feindlichen 
Feuers ist uicht moglich. Solange das Gefecht dauert, ist der Verletzte in Gefahr. 
Auch sonst sind die Schwierigkeiten des Transports nicht zu unterschatzen. 

Jedes Seeschiff, besonders jedes Kampfschiff, sichert seine Schwimm
fahigkeit durch moglichst zahlreiche wasserdichte Unterabteilungen. Schmale, 
niedrige, winklige Gange, sich kreuzende Wege, Mangel an Licht und Luft 
erschweren das Weiterkommen im Schiff. 1m Gefecht verlangen Wasser- und 
Gasgefahr, daB Schotten und Luken geschlossen sind. Jeder Gefechtsstand 
mit seinem Personal ist fUr sich abgeschlossen und ohne weiteres nicht erreichbar. 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 27 



418 M. zur V('rth: 

Sind zum Durchlassell der Verletzten miihevoll die Vorreiber einer Schottiir 
gelost und nach Passieren wieder sorgfaltig geschlossen, so beginnt dasselbe, 
Zeit und Kraft beanspruchende Werk nach 10 Schritten von neuem. Infolge 
von Treffern klemmen Tiiren, sind Treppen zerstort, Durchgange gesperrt, 
die im Frieden bestimmten und gekennzeichneten Transportwegel ungangbar. 
)ieue Umwege bringen neue Dberraschungen und Hindernisse . Kurz, die Heran
fiihrung von Verletzten zum Gefechtsverbandplatz kann, besonders solange 

Abb. 3. Transporthangematte del' deutschen Marine. a Langslatte, b Querlatte, 
c Segt'ltuchstreifen als Rt'itriemen. 

das Gefecht dauert, die groBten Schwierigkeiten bieten. Kommen dazu lange, 
vertikale Transportstrecken, wie beim Abtransport aus den Marsen, von den 
Scheinwerferstanden oder aus den Maschinen- und Heizraumen, so kann der 
Transport zu einem seemannischen Manover werden, das auch unter giinsti
geren Verhaltnissen geiibtes Personal, seemannische Ausbildung und seemanni
sches Handwerkszeug verlangt . 

Dauert das Gefecht zur Zeit des Transports an, so beschneiden auch die 
Entladungen der eigenen Geschiitze sowie einschlagende Granaten die Aus
wahl der Wege und stellen an Umsicht und Kaltbliitigkeit von Tragern und 
Verletzten die gro13ten Anforderungen. 

Dabei handelt es sich vielfach um Schwerverletzte. Es ist eine be
sondere Eigentiimlichkeit der Seekriegsverletzten, da13 sie meist vielfache 
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Verletzungen aufweisen (s. spater). Wo man Seekriegsverletzte fassen will, 
trifft man auf Wunden. Auf welehe Seite man sie aueh lagern will, iiberall 
haben sie Verletzungen. 

Verletzungen eines einzelnen Manne;; sind selten. Vielfaeh fallen groBe 
Zahlen von eine m einsehlagenden GesehoB aus. Der Durehsehnitt wurde 
aus der Seesehlaeht im Gelben Meer auf japaniseher Seite mit 2,13 Mann be
reehnet. Den groBen Verletztenzahlen im Seegefeeht steht eine natiirliehe Be
grenzung des Sanitatspersonals gegeniiber. Die Enge des Raums an Bord 
besehneidet iiberall die Zahl der nieht zum Kampfen erforderliehen Mann
sehaft, maeht aueh eine fiir die Gefeehtsverhaltnisse vollig zureiehende Be
setzung mit Sallitatspersonal untunlieh. 

Sorgfaltige Auswahl und Schulung des Hilfspersonals, Dureharbeitung 
und Anpassung des Materials helfen die Mangel iiberwinden. Gerade die er
wahnten Schwierigkeiten machen es verstiindlich , wenn der Ruf nach gesehulten 

Abb. 4. Transporthangematte mit Vcrletztem. 

Krankentragern nicht verstummt. Die Knappheit an Platz hatte den Ge
danken nahegelegt, grundsatzlich auf besonderes Krankentragerpersonal zu 
verzichten und alle Mitglieder der Besatzung im Verwundetentransport wie 
in der ersten Hilfe auszubilden . . Die segensreichen Folgen dieser Ausbildung 
haben sieh in wei tern MaBe gezeigt. Indes machen auBer den Schwierigkeiten 
des Transports die Unabkommlichkeit des Gefechtspersonals und die Schwere 
der Verletzungen neben der Ausbild,ung der ganzen Mannschaft die Beibehal
tung einiger geschulter Transportgruppen erwiinscht. 

Das Handwerkzeug dieser Gruppen ist die Transporthangematte 1) (siehe 
Abb. 3 und 4), ein ebenso vorzugliches Transportmittel fur die geknickten 
schlauchartigen Gange des Schiffsinnern, wie fUr Vertikaltransporte, wie end
lieh auch fUr den Sehiitzengraben und fur den Gebirgskrieg. Sie vereinigt die 
V orzuge der starren und unstarren Tragen in glueklieher Art, nimm t sehr 
wenig Platz weg, ist leieht und sieher, sehient den Verletzten vorzuglieh und 
stiitzt ausreiehend fur jede Lage beim Transport aIle seine Korperteile und Glieder. 

Die Mannsehaft ist in erster Linie auf ihre eigenen Arme 2) zum Trans
port ihrer Kameraden angewiesen. Sie ist indes belehrt, daB fUr Knoehenbriiche 

1) Beschreibung findet sioh im Handbuch der Gesundheitspflege an Bord von Kriegs
schiffen. Kapitel IX, S. 919. 

2) Die Technik des Handtransports ist ebenfalls im "Handbuch der Gesundheits
pflege an Bord" Kapitel IX, S. 920 abgebildet und erlautert. 

27* 
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der groBen Rohrenknochen, besonders aber fUr Wirbelbriiche, die Transport
hangematte als Schienungsmittel des Korpers erforderlich ist. Schwierig wird 
der Handtransport erst, wenn fiir die wagerechte Transportrichtung die senk
rechte eintritt. Gleitbahnen aus Segeltuch, zwischen zwei durch Querstabe 
gespreizten Gasrohren ausgespannt (s. Abb. 5 und 6), erleichtern durch Gewah
rung einer Stiitze flir den Verletzten das Herunterreichen. Sie finden um so 
mehr Beifall, je leichter und 
zweckmaBiger sie gebaut 
sind, je schneller und beque
mer sie sich aufstellen und 
entfernenlassen. Als Rutsch
bahn sind sie nicht gedacht 
und nicht geeignet. 

Abb. 5. Gleitbahngerippe. Abb. 6. G1eitbahn aufgestellt. 

Trotz der besten Absicht und Vorsorge lal3t sich die Einlieferung der 
Verletzten, noch wahrend das Gefecht andauert, nicht immer durchfiihren. 
Ein Teil mul3 an moglichst geschiitztem Orte warten, bis das Aufhoren des 
Gefechts ihm den Weg zum Gefechtsverbandplatz frei gibt . 

Diese Verletzten sind es, die in der Frage, soll eine 

erste Versorgung 
am Orte tier Verletzung stattfinden oder erst auf dem Verbandplatz, die Wag
schale zugunsten der Versorgung am Orte der Verletzung neigen. Je mehr Zeit 
vergeht zwischen der Verletzung und der sterilen Abdeckung der Wunde, desto 



Seekriegschirurgie. 421 

groBer wird die Gefahr der Infektion. Die Versorgung offener Wunden durch 
unausgebildete Laienhande ist arztlich immer bedenklich. Laien sind aIlzu sehr 
in der Vorstellung befangen, daB, wie Fleckwasser einen Fleck verschwinden 
macht, so auch Karbol und Sublimat oder andere Antiseptika eine Infektion 
wieder austilgen konnen. Gleichzeitige Ausfalle vieler Personen an mehreren 
Orten des Schiffes und verschlossene Turen und Luken konnen es aber dem 
Arzt unmoglich machen, den Ort des Verletzten zu erreichen. Es erscheint 
also der Mittelweg am gangbarsten, bei Ermoglichung des Heranschaffens zum 
Verbandplatz auf jede Wundbedeckung zu verzichten, hochstens die Wunde 
mit dem Inhalt des Verbandpackchens zu bedecken, die mit dem Deck, mit 
den Handen der Trager oder mit Transportmitteln unmittelbar in Beriilirung 
kommt; im FaIle jedoch die Wege zum Verbandplatz gesperrt sind, grund
satzlich jede Wunde am Ort der Verletzung durch die Gefechtskameraden 
zu verbinden. 

Fur die Kampfkraft des Schiffes ist Schmerzstillung der Verletzten un
abweisbar. 1m Augenblick der Verletzung wird Schmerz selten gefUhlt. Er 
meldet sich erst spater, wenn der Erregung die Abspannung folgt. 1st der 
Abtransport zum Verbandplatz nicht behindert, so ist der Verbandplatz der 
gegebene Ort fUr die Morphiumspritze. Bei solchen Verletzten, die den Ver
bandplatz nicht erreichen konnen, ist die Schmerzstillung weniger einfach. 
Es wurde erwogen, Offiziere und Unteroffiziere an den Gefechtsstellen mit 
Morphiumspritzen auszurUsten. 1ndes ist das Verfahren nicht unbedenklich. 
Seine Gefahren treffen vielleicht mehr die Unverletzten als die Verletzten. 
Ausnahmefalle konnen es erwunscht machen, Laien Morphiumspritze und 
-losung in die Hand zu geben. Tauchboote und Torpedoboote ohne Arzt, 
Posten in hohen Gefechtsmarsen wird man nicht ohne schmerzstillende Mittel 
ins Gefecht schicken. Aber grundsatzlich muB es auf diese AusnahmefalJe 
beschrankt bleiben. Wenn der Abtransport zum Gefechtsverbandplatz aus
geschlossen ist, wird es sich nicht umgehen lassen, daB ein Arzt oder Sanitats
maat sich aufmacht, um den Verletzten Linderungsmittel zuteil werden zu 
lassen. Seine sachverstandige Hilfe wird dann auch den ersten Verband und 
die richtige Lagerung iibernehmen oder uberwachen. Nur dazu darf er den 
Gefechtsverbandplatz verlassen. 

Die Morphiumspritze gibt also grundsatzlich der Arzt oder 
der Sanitatsmaat, die erste Hilfe hingegen leistet in den oben 
gekennzeichneten Fallen auch der Laie. 

Die Hohe der Morphiumgabe hangt ab vom Bediirfnis. Es muLl unter jeder Bedin
gung Ruhe erzielt werden. Es empfiehlt sich, zunachst 2 cg einzuspritzen. Zeigt diese 
Gabe nicht alsbald Erfolg, so wird noch 1 cg hinzugefiigt. Meist geniigt schon die erste Spritze. 
Tn anderen Fallen tritt auch nach der Maximaldosis noch keine Beruhigung ein. Bei solchen 
Aufregungszustanden hat sich die subkutane Einspritzung von Scopolamin. hydrobrom. 
in Hohe von 3-5 Dezimilligramm bewahrt. 

Jede Morphium- und Skopolamingabe ist auffallig auf das 
Verwundetentafelchen einzutragen. 

Auch die Notwendigkeit der Eintragung auf das Verwundetentafelchen verbietet 
das Narkotikum in der Hand des Laien. Abgesehen davon, daLl es schwierig ist, jeden 
Verwundeten schon am Ort der Verletzung mit Verwundetentafelchen zu versehen oder 
andere hinreichend sichere Zeichen anzubringen, ist die Kenntnis der verhangnisvollen 
Folgen bei Uberdosierung - wie sie nur der Arzt besitzt - erforderlich, damit gewissen-
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haft jeder Eingespritzte gekennzeichnet wird. Die Gefahr der Uberdosierung - das hat 
der Weltkrieg gezeigt - ist durchaus nicht gering. 

Die Aufzeichnung der Schlafmittelgabe auf das Verwundetentafelchen ist das beste 
Merkzeichen. Indes sind Verwundetentafelchen am knopflosen Kleid der Matrosen weniger 
leicht anzubringen als am Rock des Soldaten. Striche mit Tintenstift auf die Stirn sind 
nicht unbedenklich. Abgebrochene Teile des Stiftes geraten leicht ins Auge, das sie schwer 
gefahrden 1). Fettstiftstriche sind weniger gefahrvoll. Jodtinkturstriche verwischen sich 
nicht so leicht, verlangen jedoch die J\Iitfiihrung von Hilfsmitteln. Als Unterstiitzung 
der Verwundetentafelchen oder auch als Ersatz von Eintragungen tun die erwahnten oder 
ahnliche Verfahren innerhalb des Schiffcs gewiB gute Dienste. 

Viele Griinde sprechen dafiir, das arztliche Personal moglichst an, 
den Verbandplatz zu fesseln. Dort hat der Arzt sein Handwerkszeug, 
das er zu erfolgreicher Hilfeleistung nicht entbehren kann. Nur bei der Zen
tralisierung der Verletztenversorgung laBt sich eine Organisation schaffen, die 
die sachgemaBe Versorgung aller Verletzten gewahrleistet. Der Verbandplatz 
liegt auf den meisten Schiffen, wenn auch nicht vollig, so doch relativ geschiitzt. 
Die Japaner haben es erfahren, daB der bewegliche Arzt im Gefecht nur zu 
leicht Mangel an Arzten nach dem Gefecht bedeutet zu einer Zeit, wenn sein 
Wirken am meisten nottut. 

Die Tatsache, daB die Gefechtsverbandplatze in ihrer jetzigen Lage einen 
durchaus sicheren Schutz nicht bieten und bei der Lage der Dinge auch bei 
wesentlich ergiebigerer Panzerung kaum gewahren konnen, ist die Veranlassung, 
nicht alles Sanitatspersonal auf einen Verbandplatz zu versammeln. Treffer 
im Verbandplatz waren in friiheren Kriegen nicht selten, sind auch in diesem 
Kriege mehrfach vorgekommen. Durch einen ungliicklichen Treffer kann 
alles arztliche Personal ausgeschaltet werden. Der Schiffsarzt wird also sein 
Personal teilen. Der groBte Teil hilft ihm in der Durchfiihrung der Versorgung. 
Die abgetrennten leisten, wenn notig unter Leitung eines Arztes, in den oben 
beschriebenen Fallen die erste Hilfe am Orte der Verletzung und nehmen sich 
auf Hilfsverbandplatzen in anderen Abteilungen des Schiffes der Verletzten 
aus ihrer Umgebung oder je nach den getroffenen Anordnungen der Leicht
verletzten des ganzen Schiffes an. 

Zur Bewaltigung groBer Verletztenzahlen ist Arbeitsteilung erforderlich. 

Die Organisation des Gefecbtsverbandplatzes 
muG dem MiGverhaltnis zwischen Hilfsbediirfllis und Hilfspersonal begegnen. 
ner Grundgedanke des Sichtens auf der einen Seite, der Versorgung auf der 
anderen laBt sich nicht umgehen. Nur bei dieser Anordnung kommen alle 
Verletzte zu ihrem Recht; nur diese Anordnung gestattet nach der Schwere 
der Verletzung und nach der Wertigkeit des Verletzten die Hilfe zu regeln. 
Ob nun das Sichten durch besonders abgeteilte .Arzte an besonderen Orten 
stattfindet, wahrend am anderen Orte versorgt wird, oder von den auch die 
Versorgung ausiibenden Arzten auf demselben Verbandraum dem Versorgen 
nur zeitlich vorausgeht, das richtet sich nach der Anzahl und Ausbildung der 
.Arzte und nach den ortlichen Verhaltnissen. Jedenfalls groBere Zahlen 
von Verletzten bedingen die grundsatzliche Teilung der arztlichen 
Arbeit in Sichten und Versorgen. 

1) Siehe dazu 010ff: Uber Tintenstiftverletzungen des Auges. Munch. med. Wochen
schrift. Feldarztl. Beil. 1916, Nr. 31, S. 1138 (506). 
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Wundtafelchen werden stets von der Sichtungsabteilung angebracht und 
von der Versorgungsabteilung gegebenenfalls erganzt. 

Die Armee kennt drei Arten von Wundtafelchen, 1. fur marschfahige 
Verwundete (weiBes Wundtafelchen), 2. fiir transportfahige Verwundete (weiBes 
Wundtafelchen mit einem roten Strich an der Langsseite), 3. fUr nicht trans
portfahige Verwundete (weiBes Wundtafelchen mit zwei roten Strichen, je 
einen an jeder Langsseite). 

1m Seekriege muB die Gruppe der nicht Transportfahigen fortfallen, 
da es ausgeschlossen ist, Schwerverletzte an Bord zu behalten. Es empfiehlt 
sich, die Verwundeten im Seekrieg in vier Gruppen einzuteilen: 1. Leicht
verwundete, deren Dienstfahigkeit nicht aufgehoben ist. Sie werden 
mit Weisung versehen, ob und wann sie sich im Lazarett wieder vorstellen 
sollen. Sie erhalten keine Wundtafelchell. 

2. Leichtverletzte, bei denen die Wiederherstellung der Dienst
fahigkeit in wenigen Tagen zu erwarten ist. Die Entscheidung, wer 
zu diesen Leichtverwundeten geh6rt, hangt auBer von dem rein arztlichen 
Befund auch von militarischen Rucksichten abo Die Verletzten dieser Gruppe 
erhalten einfache weiBe Wundtafelchen. 

3. Verletzte, die bei nachster Gelegellheit ausgeschifft werden 
Bollen, aber in der Lage sind, sich auf ihren eigenen FiiBen fortzu
bewegen. Sie erhalten weiBe Wundtafelchen mit einem roten Streifen 
an der Langsseite. 

4. Schwerverletzte, die bei ihrer moglichst zu beschleuni
genden Ausschiffung getragen oder gefahren werden mussen. Sie erhalten 
weiBe Wundtafelchen mit zwei roten Streifen an den Langsseiten. 

Neben der arztlichen Versorgung erfordert die Durststillung der 
Verletzten die stetige Sorge des Schiffsarztes. Hunger macht sich selten geltend; 
doch bedurfen Verletzte und besonders Verbrannte groBer Flussigkeitsmengen. 
Die anstrengende und schweiBtreibende Arbeitsleistung wahrend des Gefechts, 
der Blutverlust und die Hitze des Verbandplatzes regen den Durst gewaltig 
an. Da Getrankevorrate wahrend des Gefechts kaum erreichbar sind, jeden
falls der Zugang zu ihnen jeden Augenblick gesperrt werden kann, ist es not· 
wendig, groBe Getrankemengen leicht erreichbar vom Verbandplatz aus vor
zusehen. Schwere Alkoholika empfehlen sich nicht. Trinkwasser, Mineral
wasser, leichter Wein, Schaumwein, Tee mit etwas Rum versetzt, wenig ge
suBt, Kaffee, nicht zu schwach aufgegossen, sind am meisten willkommen. 

DaB Verletzte mit Schadigung des Verdauungsschlauches von jeglicher 
Nahrungszufuhr auszuschlieBen sind, muB jeder Hilfsperson eingescharft sew. 

Endlich ist der 
Verwundetenabschub 

im Seekrieg nicht ohne EinfluB auf das Schicksal des Verletzten. 
Meist sucht das Kriegsschiff nach dem Gefecht seinen Stutzpunkt auf zur 

Ausbesserung seiner Schaden. GroBe Lazarettanlagen und wohlorganisierte 
Transporteinrichtungen gestalten dort den Verletztenabschub schonend, schnell 
und bequem. In anderen Fallen nehmen Lazarettschiffe den Verletzten vom 
Kriegsschiff tiber oder suchen ihn nach dem Versinken seines Schiffes aus dem 
Wasser auf oder nehmen ihn tiber von kleinen Booten und Fahrzeugen, die 
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ihn aus dem Wasser gerettet haben. Selten bleibt der Verletzte vorlaufig an 
Bord seines Schiffes. Tauchboote und alleinfahrende Kreuzer konnen wochen
lang nicht in der Lage sein, ihn Krankenanstalten zuzufUhren. 

Der Verletztentransport auf Schiffen ist schonend und be
que m. Auf Hochsee-Lazarettschiffen, zum Teil auch auf Hilfslazarettschiffen, 
sind alle arztlichen Eingriffe ohne Verzug ausfUhrbar. Der Panjewagentrans
port bleibt dem Seekriegsverletzten erspart; aber auch dem Kraftwagen- und 
Eisenbahntransport gegeniiber ist der Transport auf dem Wasser wesentlich 
schonender. Unruhige See, Schlingern und Stampfen bereiten dem Verletzten, 
wellll sie nicht ungewohnliche Grade erreichen, wenig Ungemach, verhindern 
auch kaum unaufschie bliche Eingriffe. 

Die Tauchbootsgefahr erschwert die Abgabe der Ver:etzten. Kriegs
schiffe, die ohne Fahrt liegen, fallen ihr leicht zum Opfer. Die Dbergabe von 
Verletzten wird also, wenn es sich nicht um schwer beschadigte, sinkende Kriegs
schiffe handelt, meist erst unter Schutz in Kustengewassern stattfinden konnen. 

Zur Dberfiihrung sind Hilfslazarettschiffe bestimmt, zur 
Dauer behandl ung Hochseelaz aret tschiffe. 

Hi 1£ slaz arettschiffe 

sind kleinere Fahrzeuge bis etwa 1000 Bruttoregistertonnen. Ihre GroBe wird 
nach unten durch die erforderliche Seetuchtigkeit begrenzt, nach oben durch 
das Bedurfnis nach guter Manovrierfahigkeit, die gestatten muB, langsseits 
von Schiffen zu gehen. Ihre Bordwande miissen glatt sein. Je groBer ihre 
Geschwindigkeit ist, desto besser dienen sie ihrem Zweck. Gute See-Eigen
schaften kommen den Schwerverletzten bei schlechtem Wetter zugute. Ge
eignet als Hilfslazarettschiff sind Personendampfer, die den Verkehr von 
Hafenstadten auf die freie Reede oder als Fahren tiber Seearme vermitteln. 
Mit Rettungsmitteln silldsie besonders ausreichend zu versehen. Sie haben 
in zwei oder drei meist von Bordwand zu Bordwand reichenden Raumen 
Platz fiir 50-80 Kranke, konnen aber in Notfallen weit uber diese Zahl 
hinaus in Hangematten oder auf Strohsacken an Deck lagern. 

Es ist zweckmaBig, einen kleineren, gut abgesonderten und gut desinfizier
baren Raum fUr Infektionskranke vorzusehen. 

, Die Ausriistung muB vor allem ausreichende Ernahrung sichern, die bei 
den Wechselfallen der Seefahrt und des Seekrieges auch fUr mehrere Wochen 
reichen muB. Schnelle Bereitung heiBer Getranke und warmer Speisen fur 
groBere Zahlen geretteter Schiffbriichiger kann erforderlich werden. Vorrat 
von Leibwasche und Kleidern ist an Bord zu geben. Sie sind den Schiffbruchigen, 
die vielfach nur sehr notdiirftig bekleidet und selbst in der warmen Jahreszeit 
frierend an Bord kommen, neben der Stillung von Hunger und Durst das wesent
lichste Bediirfnis. Kleinere Gebrauchsgegenstande, vor allem Seife, Kamme, 
Haarbiirsten, Briefpapier usw. tragen zum Wohlbehagen von Schiffbruchigen bei. 

Die Krankenraume werden nach ahnlichen, aber bescheideneren Grund
satzen eingerichtet, wie unten fiir das Lazarettschiff ausgefiihrt wird. 

Bei der arztlichen Ausriistung ruht der Nachdruck auf chirurgischen 
Hilfsmitteln. Verbandmittel, besonders auch Schienen und Gips, ferner Instru
mente, soweit sie fiir Notoperationen erforderlich sind, stehen im Vordergrund. 
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Betaubungsmittel, schmerzlindernde und Anregungsmittel sind der wesent
lichste Teil der ArzneiausrUstung. Sterilisierapparate fur Instrumente und 
Verbandmittel und Desinfektionsvorrichtungen zur Raumdesinfektion durfen 
nicht fehlen. Arzneien fUr die gelaufigen Krankheiten muss en vorhanden sein, 
Mikroskopische Ausrustung hilft uber manche Verlegenheiten hinweg. 

Die Kommandogewalt tiber das Schiff befindet sich in den Handen des Chefarztes, 
in der deutschen Marine im allgemeinen eines Stabsarztes. Die Besatzung wird zum Teil 
aus der Handelsmarine entnommen, zum Teil aus der Kriegsmarine. Die navigatorische 
Fiihrung und die Fortbewegung des Schiffes sowie die Instandhaltung des Schiffskorpers 
ist Sache der Reedereibesatzung. Die Versorgung des Lazarettbetriebes sowie des Signal
und Nachrichtenwesens ist Sache der 
Marinebesatzung, wahrend sich am 
Boots- und Rettungsdienst beide be
teiligen. 

Gesichtspunkte fur die Ge
eignetheit eines Schiffes zum 

Ho chse ela z arett schiff 

ergeben sich vor allem aus dem 
Stande seiner hygienischen Ein
richtungen. Geraumigkeit, luftige 
hohe Decks, glatte, gut in Farbe 
gehaltene Wande, reichliche natiir
liche Belich tungsoffnungen auch in 
den unteren Decks, ausreichende 
elektrische Beleuchtung, Dampf
heizung, Eismaschine mit Kuhl
raumen, Destillierapparate, kiinst
liche Ventilation, Claytonapparat, 
dane ben ruhige Bewegungen bei 
schwerer See und ausreichende Ge
schwindigkeit fallen bei der Aus
wahl zu Hochseelazarettschiffen 
in die Wagschale . 

Die Geschwindigkeit soIl mit 
der Marschgeschwindigkeit der 
Flotte moglichst Schritt halten, 
muB also bis etwa 18 Seemeilen 

Abb. 7. Ubernahme von VerIetzten auf das 
Hochseelazarettschiff " Sierra ventana ". 

gehen. Kauffahrteischiffe erreichen nur ausnahmsweise solche Zahlen. Es bleibt 
also nur ubrig, sich zu bescheiden. Die als Lazarettschiffe bevorzugten Kauf
fahrteischiffe gemischten Typs laufen etwa 14- 16 Meilen. 

Neue Schiffe eignen sich besser zum Lazarettschiff als alte verwohnte. 
Abgesehen davon, daB ihre hygienischen Einrichtungen hoheren Anforderungen 
gerecht werden, ist ihre ganze An!age zweckmaBiger und ubersichtlicher. Sie 
stellen sich daher auch im Betrieb, besonders im Kesselbetrieb, billiger. 

Besonderer Berucksichtigung bedarf die Freiheit des Schiffes von Wanzen, 
Ameisen und Ratten. Wenn auch die Rattenvertilgung mittelst des Clay ton
apparates gelingt, so ist erfahrungsgemaB die endgultige Wanzen- und Ameisen
vertilgung an Bord recht schwierig. 
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Zu Lazarettschiffen eignpn sich besonders Schiffc gemisehten Typs. Sie stehen 
zwischen den Kaji\tsschiffen und Auswanderersehiffen. Sie fi\hren reiehliehe Auswan
derereinrichtung und in den oberen Decks eine verhiiJtnismaBig zahlreiche Kajiitseinrich
tung. Von den reinen Auswandererschiffen unterscheiden sie sich dadurch, daB ihrc hygieni
,.;ehen Einrichtungen weit h6heren Anforderungen geni\gen und ihre Gesehwindigkeit hahere 
Zahlen erreicht. Sie wurden zunachst bcsonders von deutschen Reedereien, spater aueh 
von Englandern gebaut. Del' kkinercn vorziiglich in Betracht kommenden Abart dieses 
Typs geharen von alterpn Schiffen z. B. die Reichspostdampfer des N"orddeutschen Lloyd, 
wie "Scharnhorst", "Gneisenau" usw. an, von neueren Schiffen in erster Linie die 
nach dem La Plata fahrenden "Sierra"-Dampfer des Xorddeutschen Lloyd. 

Beim Umbau dienen all' Richtschnur VOl' allen anderen hygienische Gesetze. 
Die Raume sollen moglichst weit sein und die Decks moglichst hoch. Jedem 
Krankenbett wird ein Luftraum von etwa 15 cbm zuerkannt. Nackte Eisen
decks werden mit Linoleum odeI' Holz, weniger gut mit Kokosmatten belegt. 
Eiserne Seitenwande werden mit Holz verschalt. Die Reinigungsfahigkeit ist 
iiberall zu beriicksichtigen. Vakuumreinigung ist erwiinscht. trberfliissiger Zierat 
wird nirgends gestattet; doch sollen Bauformen und Einrichtungen dem Auge 
wohltun, einfach und gefii1lig sein. 

In den unteren Decks ist meist del' Aus bau von Kammerzwischenwanden 
und Verschlagen notwendig. Was von den oben aufgezahlten hygienischen 
Einrichtungen fehlt, muB eingebaut werden. Wo die vorhandenen Einrichtungen 
den gesteigerten Bediirfnissen des Lazarettschiffes nicht gerecht werden, sind 
sie zu vergroBern. 

Del' Bootsraum muB im Falle del' Seenot jedem Kranken und jedem 
Mann del' Besatzung einen Sitzp\atz zur Verfiigung stellen. Die Ausriistung 
mit Rettungsvorrichtungen wird im Hinblick auf die Erhaltung del' eigenen 
Besatzung mit EinschluB del' Kranken bei Seegefahr, wie auf die Rettung 
Schiffbriichiger getroffen. 

Fiir die Einteilung del' Raume kommt die Fernhaltung del' Schiffs
besatzung von den Krankell als erster Gesichtspunkt in Betracht. Je nach del' 
Erkrankungsart werden verschiedene Krankenabteilungen eingerichtet, die 
ebenfalls moglichst ortlich zu trennen sind. Auch Offiziere, Deckoffiziere und 
Fahnriche werden von den iibrigen Kranken gesondert untergebracht, bediirfen 
abel' nul' bei ansteckender Krankheit einer Trennung nach ihrer Krankheitsart. 

Die chirurgische Abteilung wird im Vorschiff, die innere im Achterschiff 
eingerichtet. 

Schiffsfenster und -offnungen erhalten Abblendungsvorrichtungen, so 
daB sich bei Dunkelheit, wenn erforderlich, jeder Lichtschein nach auBen vel'
meiden laBt. 

Das ganze Schiff wird nach internationaler trbereinkunft 1) mit weiBem 
Anstrich und einer 11/2 m breiten, wagrecht um das Schiff herumlaufenden, 
griinen - bei nicht staatlichen Lazarettschiffen roten - Streifen versehen. 
Nachts wird del' kenntlich machende Anstrich beleuchtet. 

Zur Erhohung del' Seefahigkeit wird Ballast eingenommen. 
Zur schnellen i\berschlagigen Berechnung des Schiffsraumes, der zur Heimschaffung 

einer gegebenen Zahl von Verletzten und Kranken notwendig ist - die Zahl muB VOl' der 
Aufstellung des iirztlichC'n Ausri\stungsplanes errechnet werden - hat zur Verth eine 

1) Abkommen betreffend die Anwendung der Grundsatze des Genfer Abkommens 
auf den Seekrieg. (Zweite Haager Konferenz 1907.) 
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Abb. 8. Krankenraum auf dem Hochseelazarettschiff "Sierra ventana". 

Abb. 9. Operationsraum auf dem Hochseelazarettschiff "Sierra ventana". 
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theoretisch gefundene, praktiseh bestatigte Formel aufgestellt. Wenn x der Bruttotonnen
gehalt ist, der festgestellt werden soll, und y die Zahl der Kranken und Verletzten, so ist 

x =~. Die Begriindung fiir die Formel wird an anderer Stelle gegeben 1). 

Seekriegsverletzung. 
Verletztenzahlen. 

Die voraussichtliche Verletztenzahl liegt jeder AufsteHung des arztlichen 
Ausriistungsplanes zugrunde. 

Del' Landkrieg del' Xeuzeit fiihrt Millionenheere gegeneinander und 
laBt die Verletztenzahlen zu erheblicher Hohe anschwellen. Die Menschen
zahlen im Seekrieg sind wesentlich geringer. Abgesehen von del' Seeschlacht 
vordem Skagerrak am 31. Mai H1l6 haben sie gegen friiher kaum zugenommen. 
Die Millionenwerte del' beteiligten Schiffe haben sich gewaltig gesteigert. 

Noch ein fiir die zu erwartenden Verletztenzahlen grundlegender Unter
schied besteht gegen den Krieg am Lande. 1m Seegefecht sind gewisse Ver
lustgrenzen nach oben gegeben, iiber die hinaus eine arztliche Versorgung nicht 
mehr in Betracht kommt. Diese Grenze wird dann erreicht, wenn das Schiff 
nicht mehr aktionsfiihig ist und damit dem Untergange anheimfiillt. Oft ist 
dann auch das iirztliche Personal und Material vernichtet, in anderen Fallen 
hebt del' Schiffsuntergang odeI' die Schiffsversenkung jede Verwundetenver
sorgung auf. Stokes llimmt an, daB del' Punkt volliger Aktionsunfahigkeit 
erreicht ist, wenn etwa ein Drittel bis die Hiilfte del' Besatzung ausgefaHen ist. 

1m Rahmen diesel' Arbeit sind wesentlich die voraussichtlichen Verluste 
eines Gefechts und die Verlustarten, aus denen sich diese Zahlen zusammen
setzen, weniger die Verlustzahlen eines ganzen Seekrieges und deren Beziehungen. 

Nach den Erfahrungen del' beiden japanischen Seekriege 1894-95 und 
1904-05 hat Suzuki als Erfahrungsergebnis eine durchschnittliche Verlust
zahl von anniihernd 20 vom Hundert aufgestellt; 4 vom Hundert sind dabei 
todlich verletzt, 8 vom Hundert schwer und 8 vom Hundert leicht. Diesen 
Zahlen ist Pasquale bei seinen Untersuchungen libel' den Seekrieg gefolgt. 
Sie haben nur den Wert von Mittelzahlen, die recht wesentlich iiber- wie auch 
unterschritten werden konnen. VOl' aHem liiBt die fiihlbare Unterlegenheit 
des Gegners in beiden japanischen Kriegen die Zahlen nur als Durchschnitts
zahlen geeignet erscheinen. 

Matthiolius nimmt 1902 fiir ein Panzersehiff mit 600 Mann Besatzung, aJlerdings 
mit deutliehem Fragezeiehe>n, einen Verlust von 50 Toten und 100 Verwundeten an. 

Bei Bereehnungen iiber die Verletztenzahlen im russiseh-japanisehen Kriege, die 
zur Verth 1914 anstellte, zeigte sieh, daB die Verluste der Japaner vielfach geringer waren 
und die der Russen weit hiiher als die> Zahlen Suzukis. Podesta berechnete die Verlust
rate der Japaner vom Hundert der Besatzungsstarke> auf 11,4 bis 33,3. Aueh naeh den Er
gebnissen des groBen Weltkrieges sind die Zahlen Su zukis eine brauchbare Schatzungs
grundlage. Fur heftige Kampfe, wie die Seeschlaeht vor dem Skagerrak, reichen sie aller
dings nieht zu. Vor allE'm ist diE' Verhaltniszahl der Toten zu den Verletzten im 
Seekrieg meist betraehtlieh ungiinstiger. Naeh den Zahlen der Skagerraksehlaeht stellt 
sie sieh rund 1 zu 1 ohnE' Einreehnung dE'r Ertrunke>nen und mit Einreehnung der Ertrun
kenen 1 zu 0,2. 

1) Die Arbeit ist bestimmt, nach dem Kriege in den Veriiffentliehungen aus dem 
Gebiete des Marinesanitatswesens zu erseheinen. 
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Das VerhiiItnis der Toten zu den Verletzten ist im Seekrieg durchgehends 
ungiinstiger als im Landkrieg, fiir den es 1 zu 4-5 betragt. Fiir das Seegefecht 
kann es ohne Einrechnung der Ertrunkenen als 1 zu 2-3 im Durchschnitt 
angenommen werden. Xicht so selten ist jedoch - besonders bei Einrechnung 
der Ertrunkenen - die Zahl der Gefallenen hoher als die der Verletzten. 

Auf welche Waffen die Verletzungen zuriickgehen und ob sie direkten 
oder indirekten Geschossen zur Last fallen, zeigt iiberschlagig die Tabelle auf 
Seite 429, der die japanischen Verluste im russisch-japanischen Seekrieg zu
grunde liegen. 

Die Zahl der Artillerieverletzungen ist weit hoher als die Zahl der durch 
Minen- und Torpedowirkung hervorgerufenen Verletzungen. Einmal sind Minen
und Torpedotreffer seltener, weiter ist die Menschenansammlung in den der 
Einwirkung dieser Waffen ausgesetzten Schiffsraumen geringer, endlich sind 
die Wirkungen dieser Waffen vielfach Mdlich, so daB die Getroffenen der 
sorgenden Hand des Arztes entgehen. 

1m russiseh-japanisehen Kriege ist der Torpedo zuriiekgetreten, so daB mit Ver
sehiebungen der Zahlen' zu rechnen ist. 

1m erwahnten Kriege wurden etwa drei Viertel der eigentlichen Seekriegs
verletzungen durch Granaten und etwas weniger als ein Fiinftel durch Minen 
verursacht (Rest Handwaffen, Torpedo usw.). 

Minentreffer verursachen ungleich haufiger todlichen Ausgang als Artillerie
verletzungen. Auf einen durch Granaten verletzten Japaner kamen in dem 
mehrfach angezogenen Kriege 0,38 Tote, auf einen durch Minenwirkung Ver
letzten hingegen 4,9 Tote. Dieser gewaltige Unterschied erklart sich haupt
sachlich durch die groBe Zahl der Ertrunkenen, die der Minenwirkung zum 
Opfer fallen. Minen- (und Torpedo-)treffer haben vielfach den Schiffsunter
gang verschuldet und damit einem groBen Teil del' Besatzung das Grab in den 
Wellen bereitet. 

Der Ertrinkungstod ist in groBerem MaBstabe nur dem Seekriege eigen. 
Fur die Verluste des Seekrieges kommt ihm eine iiberragende Bedeutung zu. 

Besonders groB war die Bewegung, die dureh die Offentlichkeit ging, als im Jahre 
1866 bei Lissa von der Besatzung des gerammten "Re d'Italia" 400 Mann ertranken, 
wahrend 160 gerettet wurden. 1m ganzen ertranken bei Lissa von der fast 11 000 Mann 
starken Besatzung der italienisehen Flotte 630 Mann, also 57%°' 1m chinesiseh-japanisehen 
Kriege ertranken in der Seesehlaeht vor der Yalumiindung 1894 von den 3000 Besatzungs
mannsehaften der ehinesischen Flotte bei nur 36 Todesfallen dureh feindliehe Waffen 600 
bis 800 Mann, also 200-250%0' Bei Tsushima im russiseh-japanisehen Kriege 1905 ver
loren die Russen durch Ertrinken von 14200 Mann Besatzung rund 2200, also etwa 150% 0_ 
Aus dem VOlkerkriege drei Beispiele: Am 1. November 1914 bei Coronel fanden etwa 
1500 Englander, d. i. der groBte Teil der englisehen Besatzung, unter den Wirkungen der 
deutsehen Gesehiitze ein nasses Grab. Bei den Falklands-1nseln am 8. Dezember 1914 
bereiteten die englischen Streitkrafte dem groBten Teil der Besatzung unseres Kreuzer
gesehwaders, etwa 2000 Mann, dasselbe Los. In der Sehlacht vor dem Skagerrak am 31. Mai 
1916 gingen dreimal soviel deutsehe Seeleute dureh Ertrinken zugrunde, als dureh feind
liehe Waffen. 

Uber die Rettungsgerate des Seekrieges siehe die in der Literatur angefiihrten Arbeiten 
von zur Verth. 

1m russisch-japanischen Seekriege wurden etwa zwei Drittel der von 
Artilleriegeschossen verletzten Japaner durch Granatsprengstiicke und etwa 
ein Drittel durch indirekte Geschosse, dagegen von den infolge Torpedo
und Mineneinwirkung verletzten Japanern mehr als zwei Drittel durch indirekte 
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Geschosse und weniger als ein Drittel durch direkte Geschosse verletzt. Dabei 
sind Explosionsverletzung und Luftdruckwirkung den direkten Geschossen 
zugezahlt (s. Tabelle). 

Werden sam tliche durch indirekte Geschosse hervorgerufenen Verletzungen 
auf japanischer Seite im russischen Kriege zu allen Verletzungen in Beziehung 
gesetzt, so betragen sie nahezu 20%. Ahnliche Zahlen ergeben sich bei den 
Japanern im chinesischen Seekriege. Von samtlichen durch feindliche WaffeIL 
hervorgerufenen Verletzungen beanspruchen die Verletzungen durch indirekte 
Geschosse bei den Japanern etwa ein Viertel. 

Die Verteilung der Verluste auf Offiziere, Deckoffiziere und Mannschaften 
ergibt sich ebenfalls nach japanischen Zahlen des russisch-japanischen Krieges 
aus nachstehender Tabelle. 

Rang getotet verwundct Summe 

Offiziere . :")8,81 ) 48,4 107,2 

Deckoffiziere . 53,7 45,8 99,6 

l\Iannschaften 45,6 38,0 83,6 

Wie sehr Arzte und arztliches Personal gefahrdet sind, zeigen die Zahlen 
der japanischen Verluste in der Seeschlacht am Yalu am 17. September 1894, 
die in der folgenden Tabelle zusammengestellt sind. 

Personal Gesamtverlust gefallen 

SpPlllannisches 9,6% a,O% 
l\Iaschinen- 2,4% 0,4% 

Arztliches 15,0% 5,0% 

Zahlmeistpr us\\". 6,6% 1,8,% 

Verletzungsarteu und ihre Behandlung. 

verwundet 

6.6% 

2,0% 

10,0% 

4,8% 

Seekriegsverletzungen haben am meisten Ahnlichkeit mit Verletzungen, 
bei katastrophalen Ereignissen des Friedens. Neben vielen leichten finden' 
sich im Seekrieg die schwersten und fiirchterlichsten Trummerverletzungen 
(s. Abb. 10, 11 und 16). 

Wie eingangs hervorgehoben, sind die verletzenden Gewalteinwirkungen 
im Seekrieg nahezu stets Explosionsvorgange. Seekriegsverletzungen konnen 
also Zeichen aller Qualitaten der Explosionswirkung tragen. Da die verschie
denen Explosionswirkungen sich mit der Entfernung yom Explosionszentrum 
ungleich vermindern, sind diese Zeichen in sehr verschiedenem MaBe ausgepragt. 

Dberragend unter den Explosionswirkungen, soweit sie als Verletzungs
ursachen in Betracht kommen, ist die mechanische Einwirkung. Beruhend 
auf dem Expansionsbediirfnis der durch die explosive Umsetzung entstandenen 
Gase uber das Volumen des Sprengstoffs hinaus, wirkt sie zunachst flachenhaft 
auf die ganze Oberflache des in ihrem Bereich befindlichen menschlichen Korpers. 

1) Vom Tausend der im Durchschnitt taglich am Kriege Teilnehmenden. 
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Sie kann durch ihre Flachenwirkung - also nur durch die Luftwelle - zu 
Zertriimmerungen des unterliegenden Gewebes bei erhaltener Raut fiihren. 

Abb. 10. Verletzter eines kleinen Kreuzers nach dem Gefecht in der deutschen Bucht am 
28. August 1914 (Bauchwand und Bauchinhalt fortgerissen, Becken zertriimmert). 

Lazarett Deckoffizierschule Wilhelmshaven. 

Abb. 11. Drei Vor/etzte mit Sohadelzertriimmerung von einem kleinen Kreuzer nach dem 
Gefecht in der deutschen Bucht am 28. August 1914. Die drei Leute gehoren zum selben 

Gefechtsstand (Lazarett Deckoffizierschule Wilhelmshaven). 
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Auch Einrisse del' Raut kannen entstehen besonders, wo die Raut iiber Knochen
kanten verliiuft. Riiufig sind TrommelfellzerreiBungen. 

Nicht selten bringt del' explosive StoB den menschlichen Karpel' zu FaIl 
odeI' schleudert ihn durch die Luft weit fort. Knochenbriiche del' GliedmaBen, 
Gehirnerschiitterungen, Schiidelbriiche, besonders Schiidelbasisbriiche und 
Wirbelbriiche sind die Folge. Mehrfach sind an Deck befindliche Matrosen 
durch den ExplosionsstoB ii bel' Bord geschleudert und verschwunden. 

Del' explosive StoB kann den Schiffsboden wegreiBen und das iiber 
dem Explosionsherd befindliche Deck heben und zerbrechen. Erfolgt der StoB 
in seitlicher Richtung, so sind fill' Menschen, die auf dem Deck oder dem Schiffs
boden stehen, schwere Untel'schenkel- und Knachelbriiche und -verrenkungen, 
oft mit Raut- und Weichteilzerreil3ungen die Folge: erfolgt er senkl'echt nach 
oben, so schleudert er alles, was sich auf dem Deck aufhiilt, mit ungeheurer 
und iiberaus platzlich einsetzender Gewalt nach oben. Stauchungsbl'iiche, 
vielfach an den unteren GliedmaBen, sind die erste Folge. Treffen die nach 
oben geschleuderten Menschf'1l gegen ein iiber ihnen befindliches Deck, so 

Gpwicht 48 g Gpwicht 22 g 

Gewicht 156 g 
Abb. 12. St'kundare GC'schosse im Seekrieg. 

kommen Quetschungen und Briiche des Schadeldaches, del' Schadelbasis, del' 
Kiefer, del' Wirbelsaule, meist schwerste, nicht selten tadliche Verletzungen 
an Kopf, Hals und Brust dazu. 

Durch die Explosion wird del' Behalter des Explosionsstoffes, Granate, 
Mine oder Torpedokopf zerrissen. Die einzelnen Sprengstiicke, die mit gewaltiger 
lebendiger Kraft nach allen Seiten geschleudert werden, setzen Wunden und 
Verletzungen, sowie sie auf den menschlichen Karpel' treffen. Die Form del' 
S prengstiicke ist meist zackig, hakig, unregelmal3ig kantig, auslaufend in scharfe, 
messerartige odeI' krallenartige Fortsatze. Ihr Gewicht schwankt von Bruch
teilen eines Gramms bis zu mehreren Kilogrammen. 

Die von del' Explosionswelle oder von den Stiicken der Sprengstoffhiille 
mit fortgerissenen sekundaren Geschosse bestanden 1894/95 im chinesisch
japanischen Kriege noch nahezu zur Halfte aus Holz. Bei der fortschreitenden 
Ausmerzung allen Rolzes von Bord ist zur Zeit mit Holzsplittern als indirekten 
Geschossen seItener zu rechnen. Meist sind es losgerissene Nieten, Schrauben-

Ergebnisse der Chintrgie. XI. 28 
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kopfe, Bleche, Kettenglieder, also Eisen oder Metallteile von ahnlicher Be
schaffenheit wie die direkten Geschosse. (Abb. 12 und 13.) 

Indirekte Geschosse sind am Lande mehr gefiirchtet als an Bord. Am 
Lande bestehen sie aus Schotter, Erde, Mauerwerk, oft untermischt mit Schiitzen
grabenschmutz, fiihren also vielfach verhangnisvolle anaerobe Erreger. Der 
oben geschilderte hygienische Komplex an Bord bringt es mit sich, daB sich ihre 
Infektiositat an Bord von denen direkter Geschosse nicht so sehr unterscheidet. 

Gewicht 800 g Gewicht 210 g 

Abb. 13. 8ekllndiire Geschosse im Seekrieg. 

~eben der mechanischen ist die Gaswirkung der Explosionsstoffe dem 
Korper am verderblichsten. Soweit bekannt, werden im Seekrieg Zusatze 
zum Sprengstoff zwecks Erzeugung von Kampfgasen nicht gemacht; doch 
sind die Umsetzungsprodukte der im Seekrieg verwendeten Treib- und Spreng
mittel zum Teil an sich giftig, zum Teil durch Verdrangung des Sauerstoffs 
verderblich. Gasgefahr entsteht durch d ie Detonation feindlicher Granaten 
und in erhohtem MaBe durch die Deflagration (Auskochen, Verpuffen) eigener 
Munition. Gefahrdet sind besonders geschlossene Raume, und zwar nicht nur 
die Raume der Gasbildung, sonderu auch andere benachbarte oder weiter ent
ferute Raume, die mit dem Raum der Gasbildung irgendwie, z. B. durch Venti
lationsoffnungen oder -schachte in Verbindung stehen. Nach Detonationen 
herrscht die Kohlenoxyd wirkung vor, nach dem Auskochen ergibt sich 
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€in "Gemisch giftiger Gase, in dem neben Koh1enoxyd der Einflu13 nitroser 
Gase vorwiegt" (Freise). Freise rechnet demnach mit dem Auftreten fo1-
gender giftig wirkender Gase: I. Koh1enoxyd (CO), II. Stickoxyd (NO) und seine 
Oxydationsprodukte: Untersalpetersaure, Salpetersaure usw. - nitrose Gase -, 
III. Blausaure und Blausaurederivate, IV. dampfformiges Nitroglyzerin. 

Auf eine Beschreibung der Krankheitszeichen im einzelnen kann um so eher ver
zichtet werden, als die Gase nur selten rein auftreten, daher auch bei Vergiftungen reine 
Krankheitsbilder selten sind. 

Abb. 14. Verbrennung der Korperoberflache, 
soweit sie nicht durch die Hose geschiitzt war 
- der Oberkorper war entbloBt -. Schlacht 
Yor dem Skagerrak. (Pathol.-anat. Samm
lung Wilhelmshaven; Dr. Auffermann.) 

Abb. 15. Fechterstellung. Verbrennung vor 
dem Skagerrak am 31. Mai 1916. (patho
logisch-anatomische Sammlung Wilhelms

haven; Dr. Auffermann). 

tiber die Erkennung und Behandlung im allgemeinen auBert sich Freise: Es 
wird oft nur moglich sein, im besonderen bei Vergiftungen durch Gase deflagrieren
der Pulver, den vorwiegenden EinfluB des einen Gases vor dem andern (z. B. Nitrose
wirkung vor Kohlenoxydwirkung) festzustellen. AuBere Momente konnen dabei die 
Deutung unterstiitzen. 

Reines Kohlenoxyd ist geruch- und farblos. Das Auftreten gelbbrauner, rei zender 
Diimpfe spricht Hir ,,~itrose", siiBlicher Geruch fiir Nitrile oder Nitroglyzerin. 

28* 
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In unklal'pn Fallen ist nebpn dpr symptomatischcn Therapie baldigst eine kom-
binicrte Bphandlung pinzuleiten, dip sich yor allem zusammensetzt aus: 

L i'-lauerstoffinhalation (gegpn l'O-\Virkung), 
2. subkutanen Inj('ktionpn yon Xatrimnthiosul£at (gegen HCN-Wirkung), 
3. del' Anwcndung eincs Xatriumhilmrbomttsprays (gegcn Xitrose-Wirkung). 

Gleichzeitig mit dem Gas wirkt in vielen Fiillen die Explosionshitze 
<lUf den Menschell ein, :';0 daB eine Entseheidung, was die Veranlassung zu tcid
lichem Ausgang war, nicht immer moglich ist. Die entstehenden Hitzegrade 
sind iiuBerst hoeh. Sie :-;ind bei wrsehiedenen Spl'ellgstoffen zwar nieht ganz 
gleieh - die Xitroglyzel'ine el'zielen hohere Grade als die Xitrozellulosen -, 
doch liegen sie bei allen Spl'engstoffen oberhalb 2000° C. Allgemeine Ver
hl'ennungen del' Korperoberfliiche, beRonderR ihrer unbedeekten Teile (s. Abb. 14), 
Yel'bl'ennungen del' Atemwege und del' Lungen, Verbrennungen odeI' Ver
kohlungen des ganzen Korpers und ortliehe Vel'bl'ennungell durch heiBe Spreng
"tiieke konnen die Folge sein .. Fechtel'stellungell (s. Abb. 15) bei Vel'brannten 
,n!rden mehrfach beobachtet. 

Auf del' Beimellgung Ullzen;etztel' Sprellgstoffe zu den Spl'enggaf:ien be
ruht die che misehe Wirkung. Sie ist um so ausgiebiger, als die gleiehzeitig 
erfolgende mechanisehe \\'irkung den Kreislauf in dem getroffenen und ge
quetsehtell Gewebe aufhebt, das Gewebe also des Sehutzes gegen die Veratzung 
heraubt. Da mitgerissene, Ullzersetzte Pikrinsaure den Geweben eine intensiv 
gelbe Fiil'bung verleiht, i:;t die Veriitzullg bei Pikrinsiiureexplosionen beson
den; augenfiillig. Aueh Trinitrotoluol ,,-irkt iitzelld. 

Eine ullerwiinsehte Steigerullg erhiilt die ehemisehe Wirkung nieht selten 
durch Fremdkorperwirkung. Teilehen des nicht zersetzten Sprengstoffes 
vel'tlpriihen naeh allen Seiten, wirken ihrerseits als Gesehosse und dringen, die 
unbesehadigte Haut an unendlich vielen Stellen dul'chbohrend, odeI' an '''unden 
in das Gewebe ein (Volabilisatiollswil'kung). 

Schullwunde. 
Die Haufigkeit del' verschiedellen Verletzungsarten im Seekrieg hat zur 

Verth ebenfalls auf Grund der japanischen Berichte tiber den' Krieg 1894/95 
und 1904/05,in Annaherungswerten wie folgt berechnet: 

I. Quetschungen ohne odeI' mit geringer Hautvel'letzung 
II. Quetsehwunden ... _ . _ .. _ .. 

III. Sehu13kanale (SteckschuB, DurchschuB) 
IV. Zermalmungen und Verstiimmelungen 
V. Verbrennungen _ . . . _ . . 

VI. Augen- und Ohrenverletzungen 
_. 

25% 
35% 
15% 
10% 
10% 
5% 

Summe 100% 
(Eingeweideverletzungol. 5°,' ° 
Knochenbriiche 20%) 

Auch im Seekrieg ist die SchuBwunde mit 60% aller durch feindliche 
Waffen hervorgerufenen Verletzungen die haufigste Verletzungsart. Nur beim 
vierten Teil del' Schu13wunden (15% del' eigentlichen Seekriegsverletzungen) 
liegen nach japanisehen Zahlen SchuBkanale yor, d. h. SehuBwunden, bei 
denen die Tiefe del' \Vunde gr6[3er ist als del' Durchmesser des Einschusses. 
Durchsehusse - beim kleinkalibrigen Gescho13 die haufigste Verletzung -
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sind selten. Bei mehr als der Halfte (35 0/ 0 der Seekriegsverletzungell) finden 
sich RiB- und Quetschwunden; endlich bei einem Sechstel (10% der See
kriegsverletzungen) Abschiisse , Zermalmungen ganzer GliedmaBen oder 
groBer Teile der Bedeckungen von KorperhOhlen (s. Abb. 10, 11 und 16). 

Die SchuBwunde des See-
krieges unterscheidet sich einmal 
dadurch yonder Artillerieverletzung 
des Landkrieges, daB die groben 
Verunreinigungen mit Schiitzen
grabenschmutz, Schlamm, Sand 
und Geron nahezu ganzlich fehlen; 
weiter sind die GeschoBkaliber, da
mit die Sprengstoffmengen und da
durch wieder die Ie bendige Kraft 
der auftreffenden Sprengstiicke 
vielfach groBel' als an Land. End
lich ist die Zahl, besondel's del' 
sckundal'en Geschosse, infolge del' 
vielen Wande und Gerate an Bord 
reichlichel' als an Land. Daher sind 
die Zahlen del' Verletzungen des ein
zelnen noch groBer als bei del' Ar
tillerieverletzung des Landkriegef< 
(s. Abb, 17 und 18). 

Matthiolius berichtet von ei
ncm im Seekrieg verletzten .Japancr mit 
120 und an andcrer Stelle von einelll 
zwciten Japaner mit 160 Wumkn. Sol
ehe Zahlen sind nieht RO seiten. 

Abb. lH. Verletzung, erworben auf einem Linien
"ehiff vor dnm Skagerrak am 31. l\Iai 1916 . 

• -\bb. 17. Verletzung in der SCl'schiacht vor dem Skagerrak; am ganzcn Karper tibersat 
mit unzahligl'n Verletzungen. (Pathologisch-anatomische Sammlung Wilhelmshaven; 

Dr. Aufft'fmann.) 

Die Schul3wunde des Seekrieges ist in vielen Fallen muldenformig odel' 
rinnenfol'mig. In der Raut ist ein meist langgezogener odel' auch rundlicher 
Defekt gesetzt mit unregelmaBigen, leicht zerfetzten Randern, die unterliegenden 
Weichteile sind muldenfol'mig oder l'innenformig weggel'issen. Die in der Mulde 
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freiliegenden Weichteile sind aufgepfliigt. Die bindegewebigen Zusammen
hange der getroffenen Organe sind weithin zerrissen und dariiber hinaus ge
lockert. In anderen Fallen scheint der oft kleine, unregelmaBig rundliche oder 
ovale EinschuB zunachst £lir eine harm lose Verletzung zu sprechen. Doch 
deckt die nicht selten blaBdunkelgrau verfiirbte Raut eine groBe Triimmer
h6hle, die ihre Auslaufer weit in die Scheiden der Organe erstreckt. Auch hier 
wieder Blutungen, ZerreiBungen nnd Quetschungen in den und urn die benach-

Abb. 18. Hand iibersat mit kleinsten Sprengstiicken. Verletzung auf dem groBen Kreuzer 
"Liitzow" in der Seeschlacht vor dem Skagerrak am 31. Mai 1916. 

barten Organteile. In den Nischen und Buchten beider Wundarten liegen in 
einigen Fallen Metallbr6ckel des Geschosses (s. Abb. 19), in besonderen Fallen 
auch Reste des Sprengstoffes (s. Abb. 20), bei bekleideten K6rperteilen fast stets 
mitgerissene Kleiderfetzen, hier und da in der Reihenfolge, wie sie den K6rper 
bedeckten, seltener mitgerissener Tascheninhalt wie Miinzen, Schliissel und 
nahezu regelmaBig das GeschoB selbst. - Sichere Spuren der Verbrennung 
sind an den Wunden selten zu entdecken. Brandblasen an den Wunden 
habe ich nie gesehen, doch sind die Wundrander nicht so selten wie angesengt. 
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Am 17. November 1917 im Kreuzergefecht auf der Nordsee erhielt ein l\1aat ein 
groBes mattes Sprengstiick gegen die Brust. Eine vorspringende Kante durchbohrte Kleider 
und Raut und blieb in der Brustwand stecken. Der Unteroffizier zog es mit der behand
schuhten Rand heraus. Es war so heiJ3, daB der Handschuh, den er trug, verbrannte. Die 
Wundra,nder zeigten keine sicheren Verbrennungszeichen. Ahnliche Beispiele sind mehr
i ach beobachtet. 

Die auch bei del' Al'tillel'ieverletzung in del' Al'mee bekannte Dbersaung 

Abb. 19. Granatsplitterverletzung mit Metallbrockeln. (Lazarett Deckoffizierschule 
Wilhelmsha ven.) 

mit kleinsten Geschossen (unzersetzten Teilchen des Sprengstoffs?) ist 
nicht so selten. Schwere Folgen hat sie vor allem, wenn das Auge betroffen ist. 

Wesen tliche Blutungen sind auch bei Abschiissen selten , kommen 
jedoch vor, so daB Vorbereitungen fUr die Abschniirung der GliedmaBen keines
wegs uberflussig sind. Meist gehen sie von nicht vollig durchschlagenen Ge
fiU3en aus. 

Knochen, in etwa 200/ 0 aller Verletzungen betroffen, sind haufig zu kleineren 
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oder groBeren Stiicken zertriimmert. Schrag verlaufende Risse erstrecken sich 
weit ii.ber das Wundgebiet hinaus. Auf die besondere Abart der Stauchungs
brii.che komme ich unten zuriick . 

Eingeweide, Gehirn, Lungen und Magen-Dal'lllkanal mit den anhangenden 
Driisen waren bei den Japanern in fast 60 '0 der Seekl'iegsverletzten betroffen . 
. -\uch hier wird die ausgespl'ochene Triimmerwirkung beobachtet. 

1m ganzen ist die Bezeichnung "Tl'tilllmerverletzung" nll'
gendR so treffend wie bei del' ~eekl'ieg,;\·erletzung . 

. -\hl>. 20. Uranatsplittprv('rll'tzllng, ('rworLpn in dl'!' S('('~chlaeht vur dpJI) Skagerrak;. 
dns Bild zcigt neben KnochpntrlilllJllPrn pinige Gpschu13brockel und_ Sprengstoffreste. 

Behandhlllg del' Seekl'iegsHrlet.zllug. 

Grundsatzlich untel'scheidet sich die Behandlung del' Seekl'iegsvel'letzung 
nicht von del' del' Al'tillel'ieverletzung am Lande. Doch sind eine Anzahl von 
am Lande seltenen Verletzungen gerade dem Seekrieg eigen. Auch wirken 
die Verschiebung des Standpunktes zur konservativen Seite, die durch den 
oben geschilderten giinstigeren bakteriellen Komplex und die gel'ingen Erde-, 
Schlamm- und Gerollvel'unreinigungen gerechtfertigt wird, ferner die ortlichen 
und zeitlichen Verhaltnisse im Seekl'iege bestimmend ein, so daB die Grund
ziige kurz zusammengestellt werden sollen. 
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a) Behandlung an Bord. Die Behandlung auf dem Gefeehtsverband
platz gestaltet sieh je naeh der Mogliehkeit baldiger Abgabe des Ver
letzten durehaus versehieden. DaG Gefeehtsverbandplatze keine giinstigen 
Operationsraume sind, wurde oben ausgefilhrt. Die Anforderungen an die Lei
stungen auf ihnen miissen also Mindestforderungen sein. Voraussetzullg 
aueh £iir diese Mindestforderung ist natiirlieh, daG iiberhaupt noeh Operations
lllogliehkeit vorhanden ist. Wenn aIle arztliehen Gerate verstreut und ver
niehtet sind, Arzte ausgefallen und Verbandraume in Triimmerplatze verwandelt 
sind, dann ist von iirztliehen Eingriffen nieht mehr die Rede. Solehe Vorkoml11-
nisse bleiben unberiieksiehtigt. Der gewandte Seekriegsehirurg wird aueh 
nnter den ungiinstigsten Verhiiltnissen noeh sieh zu helfen wissen, wenn die 
Xot es fordert. Das folgende bezieht sieh auf Zustiinde, die, wenn aueh unter 
kiimmerliehen Bedingungen, noeh die Mogliehkeit iirztlieher Arbeit gestatten. 

Besonders wenn die Abgabe des Verletzten in naher Aussieht 
steht, besehrankt sieh die Tatigkeit an Bord auf das Allernot
wendigstc. Um zu festen Gesiehtspunkten zu kommen, was das "Allernot
\\'endigste" in sieh sehlieGt, ist eine Untersuehung erforderlieh, wieviel Stunden 
naeh dem Kampf die Verletzten voraussiehtlieh in Lazarettbehandlung iiber
fiihrt werden: 1m allgemeinen werden Seesehlaehten in Kiistenniihe gesehlagen. 
Die beteiligten Sehiffe streben naeh dem Kampf zur Ausbesserung ihrer Sehiiden 
meist sehnellstens in den Stiitzhafen zuriiek. In giinstigen Fallen werden also 
Verletzte naeh Stunden in die Basislazarette iiberfiihrt. N"aeh groGen See
sehlaehten jedoeh, naeh denen die Zahl der beteiligten Sehiffe ein Naeheinander 
in der Abgabe der Verletzten bedingt, oder bei groGeren Entfernungen von del' 
Kiiste wird die Aussehiffung 24 Stunden und mehr auf sieh warten la8Een. 
Wesentlieh ist, daG der Sehiffsarzt selbst meist in del' Lage ist, den Zeitpunkt, 
zu dem er mit der Abgabe der Verletzten reehnen kann, mit einiger Wahl'
seheinliehkeit zu beurteilen. 

Betragt die Zeit des Verweilens der Verwundeten an Bord 
nur wenige Stunden (unter z\\'olf Stun dell), so besehrankt sieh ihre 
Versorgung auf Sehmerzstillung, Xoteingriffe und Feststellung ge
broehener Knoehen und gro13erer Weiehteilverletzungen. Als ::\ot
eingriffe kommen in Fruge Stillung von Sehlagaderblutungen, Luftrohren
sehnitt, Deekung von Defekten der Brustwand, Einnahung verletzter vol'
gefallenel' Darmsehlingen und Punktion der gefiillten Blase. Sehmel'zbetaubung 
fiir diese Noteingl'iffe ist el'wiinseht, abel' in sehwel'en Notfiillen nieht unbedingt 
erforderlieh. Auf die Art der Sehmel'zbetaubung komme ieh zuriiek. DaG die 
ausreiehende Feststellung von SehuGbriiehen lebensrettend wil'kt, ist tl'otz 
allel' Hinweise und Mahnungen immer noeh nieht Allgemeingut. Die iirztliehen 
Hilfsmittel an Bord enthalten zahlreiehe Leitersehienen (era mer) und reieh
lieh Gips. Mit ihrer Hilfe liiGt sieh jede Feststellung durehfiihren. Am sehwierig
sten und demgemiiG am unvollkommensten gestaltet sieh die Feststellung des 
o bersehenkel bruehs. 

Reeht gut ist die von Kri tzler angegebene Sehiene. Sie entspringt dem Grund
gedanken der Aehselhohlen - FuBlatte. Sie besteht aus zwei gepolsterten, mit Segeltuch 
iiberzogenen Lattrn, einer 140 em langen, von der Aehselhohle bis zum FuB reiehenden 
AuBenlatte und einer 85 em langen, yom Schenkelspalt bis zum FuB reiehenden Innen
latte, die miteinander in der Ausdehnung der Innenlatte durch eine Rinne aus doppeltem 
Segeltueh verbunden sind. Am Rumpfteil dl'r AuBenlatte sind zwei Segeltuehleibehen, 
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das Brustleibchen und das Beckenleibch!'n, festgenagelt. Befestigt wird die Schiene mit
telst breiter Gurte, die mit kriiftigen Sicherheitsnadeln festgesteckt werden. Die Schiene 
gibt dem Bein sehr guten Halt, ist einfach anzulegen, aus Bordmitteln herstellbar und 
nillllllt bei der Aufbewahrung wenig Platz ein. 

Blei ben die Verletzten voraussich tlich Hinger als zwolf Stun
den an Bord, so tritt als Pflicht des Seekriegschirurgen iiberall, wo die Ver
hiiltnisse es gestatten, hinzu die eigentliche Wundversorgung. Sie ist 
unendlich einfach. Sie verlangt nur an bestimmten Stellen, die jeder Arzt 
kennt, an denen lebenswichtige Organe der Wunde naheliegen, besondere ana
tomische oder chirurgische Kenntnisse. Sie verlangt auch nicht die Zurich
tung eines groBen Operationssaales, ist vielmehr mit den einfachsten Mitteln 
auch bei notdiirftigster Beleuchtung ausfiihrbar. 

Der Grundgedanke der Wundversorgung ist die Entfernung 
von Fremdkorpern und von allem dem Absterben verfallenell 
Gewebe, beim Stiitzgewebe, Muskelgewebe und Bindegewebe reichlich und 
unbedenklich, bei differenziertem Gewebe, Nerven, Sehnen, GefaBen und Organ
gewebe, tastend unter dem Versuch der Erhaltung. Hand in Hand mit der 
Ausschneidung geht die Dberfiihrung von Taschen und Buchten in offene flache 
Mulden. Meist sind zunachst oft weitgehende Hautschnitte erforderlich, denen 
Abtragung von Fetzen mit Zwicke (chirurgischer Pinzette) und Schere oder 
Messer und Unterbindung spritzender GefaBe folgen. Gegeneinschnitte konnen 
zweckmaBig sein. Fremdkorper - GeschoBteile und Kleiderfetzen, selten 
Tascheninhalt - sind meist iiberraschend leicht zuganglich. Ebenso dringend 
wie vor dem Finger als Sonde beim Bohren in SchuBkanalen gewarnt werden 
muB, ebenso sehr empfiehlt er sich - behandschuht oder nach griindlicher Reini
gUllg - zur Austastung der Buchten und Kanten. Er vermag auch weiche 
Fremdkorper (Kleiderfetzen) yom Turgor der Gewebe zu unterscheiden; iiber
legen ist ihm nur das Auge, dem daher, wenn moglich, aIle Buchten und Winkel 
zuganglich gemacht werden sollen. Sind mit Auge und Finger, der nicht in 
Wundgange sich einbohren darf, Fremdkorper nicht zu erreichen, so bleiben 
sie fiir die erste Wundversorgung unberiicksichtigt. 

Die Mulden werden mit aseptischem Mull locker ausgefiillt, die Wunde 
mit Mull bedeckt, geschient und verbunden. Bei kleineren Wunden geniigt, 
falls das Knochengeriist unbeschadigt ist, der Mastisolverband unter Fort
lassung der Schiene. 

Is t die Bedeckung der drei groBen Korperhohlen oder von Gelenken so
weit zerstort, daB eine o£fene Verbindung mit der AuBenwelt besteht, so muB 
das Bestre ben vorherrschen, sie durch den VerschluB ihrer verletzten Hiillen 
in normale, ihnen gelaufige Bedingungen zuriickzuversetzen. Der VerschluB 
der Hohlen schiitzt sie vor der besonders verderblichen sekundaren Infektion. 
Am wenigsten anerkannt ist diese Regel fur den Bauch, am meisten fiir die 
Brust. Zur Herstellung des Verschlusses sind die unter der Haut liegenden Be
standteile ihrer Hiillen am ersten verwendbar; nur zur Not kommt die Haut 
allein in Betracht. 

Die Fremdkorperentfernung und Versorgung der Triimmerwunde mit 
Zwicke und Schere sind durch die Erfahrung dieses Krieges auch fiir die 
Artillerieverletzung an Land Allgemeingut geworden. Die Seekriegschirurgie 
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brauchte hierin nicht umzulernen. Sie wurden yon Matthiolius, Kuttner 
und zur Verth schon vor und bei Beginn des Krieges empfohlen. 

Die Anwendung antiseptischer Ma13nahmen - Jodtinkturbepinselung, 
Bepinselung mit den zahlreich empfohlenen Ersatzmitteln - ist nebensach
lich. Da ihr Nutzen nicht feststeht, muD unter jeder Bedingung vermieden 
werden, durch sie Schaden anzurichten. 

zur Verth schreibt dariiber: "Es ist ein erstrebenswertes Zid, bt'i der \Vundver
sorgung aIle iiberfliissigen MaBnahmt'n abzuschafft'n. Sic werden zu leicht der Inbegriff 
des ganzen therapeutischen Handelns. Sie wf'rdC'n gem angewendet, da sie dC'n Taten
drang des Therapeuten entladen und .Femstehenden zeigen, daB etwas geschieht. Sie lenken 
dabei ab von den viel wesentlicheren, leider zum Teil passiven MaBnahmen des Wund
schutzes. Sie sind dadurch in der Lage, dem Verletzten mittt'lbar zu schaden. Daneben 
aber sind die nutzlos aufgewendeten Kosten und der nutzlos wrgeudete Platz, den diese 
Mittel beanspruchen, nicht auBer acht zu lassen. \Vt'nn es daher auch zu weit geht, die 
Anwendung aller dieser Mittel fiir die Friedcnszeit zu verbieten, so ist im Schema der Wund
behandlung im Kriege fUr sie kein Platz." 

Wenn bei den oben aufgezahlten Noteingriffen im FaIle lebensrettender 
Dringlichkeit auf die Schmerzbetaubung verzichtet werden darf, so darf sie 
bei der Wundversorgung unter keiner Bedingung versaumt werden. 
Der Wunsch nach Schlaf, das Gefiihl des Geborgenseins und des Vertrauens 
in den Arzt, endlich Blutverlust und Erschopfung machen den Schwerverletzten 
der Einwirkung von Schlafmitteln meist sehr leicht zuganglich. Geniigt der 
unter Einwirkung der Morphiumspritze verlangerte Chlorathylrausch oder 
Atherrausch nicht, so wird er in die meist recht gut vertragene Chloroform
narkose oder Athernarkose iibergeleitet. In der sicheren Dosierung des SchIaf
mittels und leichten Beaufsichtigung des narkotisierenden Hilfspersonals liegt 
der Vorteil des Roth-Drager-Apparates, mit dem unsere Kriegsschiffe aus
geriistet sind. Unter giinstigen Verhaltnissen laDt sich die Allgemeinbetaubung 
mit Vorteil durch die ortliehe Schmerzbetaulmng ersetzen. 

Durch auBere Verhaltnisse (Art des Roth.Driiger-Apparates) zur Chloroformnar
kose gezwungen, habe ich mich nicht iiberzeugen konncn, daB sie bci unseren Verletzten. 
meist jugendlich-kraftigen, aber oft ausgebluteten und erschopften Leuten der Athernarkose 
nachsteht. Ihre Vorteile waren oft augenfiillig. Zu einer grundsatzlichen Empfehlung 
der Athernarkose auch flir Seekriegsverletzte sclwint mir daher geniigende Veranlassung 
nicht vorzuliegen. 

Die Scheidung in Ausschiffung vor und nach Ablauf del' zw6lften Stunde 
ist nicht willkiirlich. Sie beruht auf Friedrichs Untersuchungsergebnissen. 
Der urspriinglich von Friedrich auf sechs Stunden beschrankte Zcitraum 
del' Infektionsinkubation wurde durch seine eigenen Erfahrungen el'weitert, 
durch weitere klinische Beobachtungen besonders aut Grund der Autoritat 
Payrs bis auf zw6lf Stunden verlangert. Wenn ich Friedrich in der auf 
seine Ergebnisse aufgebauten SchluDfolgerung nicht ganz folge, und von der 
Empfehlung einer ganzlichen Ausschneidung der Wunde absehe, so liegt die 
Ursache darin, daB mir diese Wundausschneidung, fUr die Friedrich sogar 
eine bestimmte Millimetertiefe angibt, mehr theoretisch gefolgert als praktisch 
begriindet erscheint. Eine solche gleichma13ige Ausschneidung ist praktisch 
kaum durchfiihrbar. Sie kommt tatsachlich, wenn sie nicht aIlzu heroisch 
geiibt wird, in etwa auf das oben empfohlene Verfahren des Wegschneidens der 
gequetschten Haut- und Gewebsrander heraus. 

Xicht gar so selten ist das Kriegsschiff nach dem Gefecht nicht in der 
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Lage, heimische Hafen oder iiberhaupt Stiitzpunkte aufzusuchen (z, B, beim 
Kreuzel'krieg im Auslande), Bei del' ersten Sichtung wird dann vorgegangen, 
\Vie es eben fiir die Verletztl'n gl'schildert ist, die mit Ausschiffung innerhalb 
del' ersten zwolf Stunden rechnen konnen, Xach del' Sichtung setzt die Be
handlung ein, wie die Lehre del' Kriegschirurgie sie vorschreibt, soweit diese 
Rehandlung mit den Hilfsmitteln des Kriegsschiffes moglich ist, 

b) Behandlung nach dPl' Ausschiffung, Die Behandlung del' See
kriegswunde im Lazarett odeI' auf dem Lazarettschiff stimmt grundsatzlich 
mit del' jedel' Artillerieverletzung iiberein, Modifiziert wil'd sie durch den bak
teriellen Komplex an Bord, den relativ weniger aufreibenden Venmndeten
transport im Seekrieg und die meist l'asche Dberfiihrung in geol'dnete Lazarett
verhaltnisse, 

Die Grundziige del' Friihbehalldlung hat zur Verth in Form von Leit
;;iitzen zusammengestellt, die in durchgeal'beiteter und el'ganzter Fassung lauten: 

1,elfl;iit~e jii I' die e1'ste Behandlung ?}On 8eekriegsve'l·let~u,ngen. 
Allgemeines . 

.II I; ",d81'ei lI:lynny. 
1, Fiil' Anleg'ung des fel'iigen re1'bandpiickchens nicht erforderlich. 
2. r 01' Eingriffen drei Akte: 
1. KU1'zes Waschen mit Wasser, Seife und Burste, wenn moglich warm em 

lr aSSl'I', WassM' wechseln.' 
II, Grundliches A,b1'ciben de)' Hltude mit reinem, besse1' sterilem Tuch! 
III, Kriittiges Scheuern del' Hiinde mit 70% Alkohol 3-4 Minuten; es 

geniigt denaturierter Spiritus! 
,1. Wenn vorhanden, sterilisie1·te Zwirn- odeI' Gummihandschuhe anlegen. Be-

ruhrung von W unden mit Fingm'n moglichst ve)'meiden! ' 

TJ·,uult'Pl's01'Yltny. 
4. W undvM'sorgung 'W i1'd nul' vorgenommen, wenn die Verletzten 

liinger als 12 Stunden an Bord bleiben! 1st innerhalb del' ersten 12 Stunden mit 
AU88chiffung zu rechnen, so beschriinkt sich die iirztliche Tiitigkeit auf Morphiumgabe, 
sterile W undbedeckung, gegebenenfalls N oteingriffe und Feststellung verletzter Glieder, 

5. VOl' ieder Wundversorgung wahllos iedem Verletzten Morphium 0,02 unter 
die Haut! Vergewissern, ob nicht schon Jlorphium gegeben ist! ' 

6. Auf iede Wundreinigung wird verzichtet! Bei grof3em Jodtinkturvorrat ist 
spar same J odtinkturbestreichung del' W undriinder erlaubt, abel' nicht erforderlich. 

7, Bei glatten Verletzungen ist die sichere sterile W undbedeckung 
die einzige Aufgabe des Arztes! Das beste ,J1[ittel dazu sind die fertigen Verbiinde. 

8. Bei allen Trummerwunden, also bei den meisten Seekriegsverletzungen, 
gehOrt zur Wundversorgung die Entfe)'nung von del' N ekrose geweihtem Gewebe 
mit Pinzette und Messer unter Beobachtung del' Gewebswertigkeit. Grundsiitzliche 
Aus8chneidung del' Wundriinder und del' WundhOhle (nach Friedrich) ist nicht er
forderlich. 

9. Fremdkorper werden iiberall entfernt, wo sie durch Auseinanderziehen 
der W undriinder mittels W undhaken odeI' nach Durchtrennung oberfliichlicher Gewebs· 
lagen zu erreichen sind. Vermeide das Einbohren von Sonde und Finger! Langes 
Suchen ist nicht gestattet, 

10. Del' Verband darf nicht 8cheuern; er muf3 schulgerecht angelegt werden. 
Sind Verbandpiickchen nicht vorhanden, so wird sterileI' Mull mit Mastisol odeI' Heft. 
pflaster befestigt und, wenn notig, daruber eine Binde gewickelt. 

11. Bei Knochenbruchen und schweren Jluskel· und Sehnenverletzungen sind 
Stutzverbiinde (fixierende Verbiinde) anzulegen! Die sichereFeststellung entscheidet 
vielfach uber Leben und Tod. 
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12. Der gut angepaf3te Gipsverbandist dM' beste Stiitzverband. Zugverbande 
(Extensionsverbande) sind an Bord nicht brauchbar. 

13. Offene Knochenbruche werden steril abgedeckt und mit Stiitzverbanden ver
sehen. N icht reinigen! N icht rasieren! 

Chil'Ul'yische EinYl'ift'e. 
14. Operationen sind auf das unbedingt N otige zu beschranken. 
15. Eingriffe oder schmerzhafte lV undversorgungen durfen nur im auf3ersten 

Notfall ohne Schmerzbetaubung vorgenommen werden. Das beste Mittel ist die All
gemeinbetaubung (Ohlorathylrausch, Atherrausch, Chloroformrausch, Chloroformnar
kose). .tther ist feuergefahrlich! 

16. Der chirurgische Standpunkt, was Gliedabsetzungen anlangt, ist konservativ, 
Qhne gegebenenfalls bei der Schwere der Seekriegsverletzungen vor Absetzungen zuruck
zuschrecken. Meist werden nur noch Weichteilbrucken zu durchschneiden sein. 

17. Spritzende Gefaf3e werden ohne Zogern unterbunden. Sehnen und N erven 
weI'den, wenn moglich, genaht. Tracheotomien und Urethrotomien konnen notig werden. 

X(lchbehandluny. 
18. Stille den Durst der rerletzten! Bauchverletzte und Verletzte mit ErojjnU'ng 

del' S peiserohre durfen weder N ahrung noch FlUssigkeit genief3en. Verletzte im W und
schlag halte warm! Kochsalzinfusionen! Wiederholte kleine Einlaufe oder Tropf
einliiufe! 

19. U nnutzer Verbandwechsel schadet und vergeudet Material. 
20. Bei nicht fiebernden und nicht besonde1's schmerzenden W unden wird der 

erste Verbandwechsel nach 8 Tagen vorgenommen. 
21. Fur Stuhlentleerung mUf3 besonders bei fiebernden Kranken gesorgt werden 

(Rizinusol). 

Besonderes. 
1. Kopj: 

A. Schadel. 
22. Bei jedem Schddelschuf3 Haare kU1'Z schneiden! Rasieren ist meist unnotig! 
23. Furchungsschusse des knochernen Schddeldaches (Tangentialschusse) baldigst 

(moglichst in den ersten 24 Stunden) freilegen und saubern. 
24. Steckschuf3 bedarf, wenn nicht in extremis, meist operativer Behandlung. 
25. Durchschusse bei starker Splittm'ung und Blutung und bei Verletzung des 

Augenzentrums (Hinterhaupt) operieren, sonst konservativ behandeln. 
26. SchddelMhle moglichst primar schliefJen! Vorsicht beim Transport des 

Schadelschusses. Wenn angangig weiteren Transport in der ersten Woche vermeiden! 

B. Gesicht. 
27. Bei Weichteilschussen meist N aht M·forderlich. Blutung stillen! 
28. Bei Kieferbruchen Stutzverband! Bei Schussen am Mundboden Luftroh1'en-

schnitt. 
1I. Hals. 

29. Bei Blutungen GefafJe beiderseits der rerletzung abbinden. Tamponade 
genugt meist nicht. 

30. Bei Zerstorungen des Kehlkopfes oder der Luftrohre Kanule einfuhren. 
(Gelingt oft ohne Luftrohrenschnitt von der Wunde aU8.) 

31. Eroffnung der Speiserohre zunahen oder Wundrdnder an die Haut nallen! 
Keine Nahrung verabreichen! 

32. Verletzungen grof3er Nerven nahen! 

III. If"il'belsiinle. 
33. Wirbelsaulenbruche auf Transporthdngematte oder Gipsbett ohne Umbettung 

lagern! Wenn notig, steril katheterisieren! Beim Transport Dauerkatheter! Darm
lahmung gegebenenfalls bekampfen (Abfuhrmittel, Glyzerinspritzen)! Gegen Warme und 
Kalte 8cnutzen! 
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II'. Brnst. 
34. Bei Brustschiissell weite Offnungen im Brustkorb schliefJen, im ubrigen 

nicht angreifen! Ruhe und Jlorphium ist das beste Heilmittel! 
.35. Bei starken Emphysen kann der Luftrohrenschnitt notig werden. LafJt sich 

eine Ferletzung der Speiserohi'e nachweisen, Enthaltung von feder Nahrung una 
Fliissigkeit ! 

r. Ball,clt. 
36. Bauchschusse mit Eingeweideverletzung durch Seekriegsgeschosse sind meist 

nur durch Operation zu 1·etten. Dagegen spricht von seiten des Kranken Wundschlag 
und schneller Yerfall, der das t+be1'stehen des Eingriffes unwahrscheinlich macht, von 
seiten des Arztes Arbeitsuberhiiufung. Die Operation ist, wenn uberhaupt, innerhalb 
cler ersten 24 Stunden auszufiihren. Eingriff nach 1-2 Tagen kommt zu spat! 

37. Bei Eroffnung der Bauchhohle mit Forfall von Netz oder uneroffneten 
Darmschlingen werden die vorgefallenen Eingeweide zuruckgelagert, wenn notig 
lmter Erweiterung der Offnung in den Bauchdecken. 

38. Bei Eroffnung der Bauchhohle mit Forfall von verletzten Darmschlingen 
Schlinge steril einhiillen und durch Sm'osandhte vor dem Bauch befestigen oder nach 
allen chirurgischen Gesetzen t'ernahen, versorgen und zurucklagern! 

39. Bei allen Bauchverletzten mit T'erdacht auf Verletzung der Darmwege in 
den ersten 2-4 Tagen Enthaltung t'on feder Nahrung und FWssigkeit. Flussigkeits. 
zufuhr unter die Haut uncl in den Jlastdarm! Reichliche Morphiumbehandlung! Wird 
nicht operiert. Opiumtropfen! 

11. H((l'u- IlIHl Geschlechts01'yane. 
40. S ierenschusse zundchst konsen'ativ behandeln! 
Sekundare N aht odm' (bei scht!'el'en Zerreissungen) N ierenexstirpation kann wegen, 

ctndauernder Blutung (Darmliihmung) oder wegen Fereiterung in Frage kommen. 
41. Blasenschusse werden konsen'ativ behctndelt, wenn der Harn leicht nctch 

aufJen abfliefJt (durch Harnrohre ode1' Blasenwunde) , sonst aufJerer Harnrohrenschnitt 
oder hoher Blasenschnitt. denen. 'wenn erforderlich, die Blasenpunktion vorausgeht. 
Beim Transport konservativ Behandelter Dauerkatheter! 

42. Beim ersten Zeichen t'on Harninfiltration freigebige Einschnitte in dalt 
infiltrierte Gewebe und aufJere1' H arnroh1·enschnitt. 

43. Bei Harnrohrenschussen Dauerkatheter, gegebenenfalls von dufJerem Ha1'n
I'ohrenschnitt aus. Gelingt die Einfull1'ung nicht, Punktion der Blase! 

YIL GliellmajJen. 
A. Arm. 

44. Bei Gelenkschiissen mit weite1' Offnung Kapsel primar schliefJen! Weich
teilwunde offen lassen! 

45. GefafJe unterbinden! Sehnen und Nerven alsbald nahen! Bei schweren, 
Unterarm- und Handverletzungen auch ohne Knochenbruch schienen! 

46. Jeder verletzte Arm gehOrt in ein Armtragetuch, dessen dauerndes Tragen 
fur die ersten W ochen aufJer bei Bettruhe mit aller Scharfe zu befehIen ist. 

47. Knochenbruche gut polstern und fixieren! Bestes Mittel als Transport
einheitsverband Festlegen an die Brust. im ubrigen Gipsschiene, auch Pappschienen, 
oder Gipsverband. 

B. Bein. 
48. Weichteilwunden ma,chen dienstunfahig und fesseln ans Lager. GefafJe 

unterbinden! Sehnen und Nerven alsbald nahen! Schwere Weichteilwunden schienen! 
Kein SpitzfufJ! VerIetzten U nterschenkel hochlagern! 

49. Knochenbruche eingipsen! Bei offenen Knochenbruchen, besonders am 
Unterschenkel, Fenster einschneiden! Als Transportt'erband Behelfschienen, z. B. nack 
Kritzler. Schiene nach rolkm(tnn langt nur beim Unterschenkelbruch! Zur Not 
genugt ausgiebiges Anschienen (tn das gesunde Bein unter Feststellung des Knie·· 
gelenkes. 
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Heilungsyerlauf und Wundkrankheiten. 

Der Heilungsverlauf der Seekriegswunde entspricht dem anderer durch 
ahnliche Gewalten entstandenen Wunden. Bei scharfen Verletzungen, die 
gelegentlich vorkommen, und in giinstigen Fallen nach ausgiebiger Ausschnei
dung gequetschter Wunden ist durch Naht prima intentio zu erreichen. 
Das sind Ausnahmefalle, die als Besonderheiten vermerkt seien. 

1m iibrigen muB nach allen vorausgeschickten Erorterungen der Heilungs
yerlauf relativ giinstig sein; Wundkrankheiten miissen zu den Ausnahmen 
gehoren. Wenn ich an diesen Satz festhalte trotz der Erfahrungen nach der 
Skagerrakschlacht, so sind dafiir besondere Griinde maBgebend. 

Oben wurde nachgewiesen, daB das Kriegsschiff relativ keimarm ist; 
daB insbesondere Anaerobe an Bord selten sind, daB hingegen Eiterkeime, 
deren Trager der Mensch ist, die wesentlichste Gefahr an Bord darstellen. 

Starrkrampf 

ist demgemaB an Bord selten. 1m japanischen Bericht 1894/95 findet er sich 
nicht erwahnt. 1904/05 wird im japanischen Bericht bei zwei Verletzten. 
einem Russen und einem Japaner, Tod an Tetanus verzeichnet. Beide waren 
durch viele Hande gegangen, so daB der Ort und die Art der Infektion nicht 
klarliegt. Immerhin scheinen sie an Bord infiziert zu sein. 1m groBen Volker
krieg sind auf deutscher Seite wenige Falle - soweit ich unterrichtet bin, 
drei FaIle - nach Seekriegsverletzungen beobachtet. Die Eingangspforte saB 
bei zweien an den FiiBen, bei dem dritten am Kopf. Bei dem dritten handelt 
es sich um eine sekundare Ubertragung, so daB als Eingangspforte im wesent
lichen nul' die Verletzungen der unteren GliedmaBen in Frage kommen. Die 
Einspritzung von Tetanusantitoxin ist also zum mindesten fiir aIle an den 
unteren GliedmaBen Verletzten erforderlich. 

Der von zur Verth 1912 cingenommene Standpunkt, daB sich die Antitoxinein
spritzung an Bord in Anbetracht der Sparlichkeit der bis dahin beobachteten Starr
krampffalle eriibrige, ist von ihm nach den Erfahrungen des Volkerkrieges aufgegeben 
worden (siehe seine seekriegschirurgischen Arbeiten der Jahre 1916 und 1917). 

Starrkrampf war zur Zeit der Holzschiffe ein haufigcr Gast an Bord. In der FlottI' 
des Lord Rodney gingen im Jahre 1782 nach der Schlacht bei den Dominikanischen Inseln 
in Westindien von 354 Verwundeten 16 an Tetanus zugrunde. Auf Eisenschiffen wird Tetanus 
iiberhaupt nur ausnahmsweise beobachtet. Die Sanitatsberichte der deutschen Kriegs
marine bringen nur wenige FaIle. Zum Teil sind sie an Land infiziert, zum Teil ist nicht 
klar zu ersehen, ob sie an Land oder an Bord erworben sind. 

Ebenso selten wie del' Starrkrampf ist an Bord seine Schwesterkrankheit, 

die Gasinfektion. 

Die Erreger beider Erkrankungen sind Bewohner der Erde, die an Bord nur in 
Spuren eingeschleppt wird. 1m Volkerkrieg ist, soviel ich weiB, ein sicherer 
Fall - auf einem Torpedoboot - beobachtet worden. 

Die eitrige Infektion 

steht in ihrem EinfluB auf die Verletzungen des Seekriegs bei weitem an del' 
Spitze. Wenn sie nach der Schlacht vor dem Skagerrak so iiberaus haufig 
zur Beobachtung kam, so hatte das besondere Griinde. Die Mehrzahl der Ver-
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letzten naeh del' Skagerraksehlaeht stammte von den Kreuzern. Auf den 
Kreuzern herrsehte abel' damals eine hoehgradig infektiose Streptokokken-An
gina, die die Verletzten in die Lazarette einsehleppten. In den mit Verletzten 
au" diesel' Sehlaeht belegten Lazaretten erkrankten sehr bald auBer den Kranken 
Irzte und Pfleger an Streptokokkenangina, die ihrerseits nun die Wunden 
infizierten, soweit sie noeh nieht infiziert waren. Besonders verderblieh wirkte 
das an sieh anel'kennenswerte Bestreben des Sanitatspersonals, trotz hohen 
Fiebers nieht auszufallen, da bei del' plotzlichen Dberschwemmung mit Ver
letzten aIle Hande gebraucht wurden. 

Kahezu auf allen untersuchten Kriegsverletzungen del' Skagerrakschlaeht 
wurden Streptokokken naehgewiesen. Auch als Erreger del' Anginaepidemie 
wurden bei Verletzten wie beim Sanitatspersonal Streptokokken gefunden. 

Vielfaltige Erfahrung am Lande lehrt, daB bei plotzlicher Haufung hoher Verletzten
zahlen Ausgang in Eiterung haufiger ist als sonst. Auch das traf zu nach der Seeschlacht 
YOI' dem Skagerrak, wie die Verletztenhaufung iiberhaupt als eharakteristiseh fiir den 
S"ekrieg noeh tiber die Verhaltnisse beim Landkrieg hinaus bezeichnet werden kann. 

Diesen zahlreiehen und schweren Wundeiterungen naeh del' Skagerrak
schlaeht steht del' gutartige Verlauf del' Verletzungen gegeniiber, wenn die 
Illfektion nieht kiinstlieh hineingetragen wird. 

Die Aufzahlung von Krankengesehiehten wiirde nur ermiiden, ohne etwaige 
Zweifel geniigend zu widerlegen. Ais besonders beweiskraftig und eindrucksvoll 
sei jedoch del' glanzende Heilungszustand von drei Sprengstiick-Verletzten eines 
r -Bootes erwahnt, die 9 Tage nach del' Verletzung zum ersten Male in arztliche 
Behandlung kamen. Es handelte sich urn einen SchuBbrueh am MittelfuB 
mit Sehnenzel'reiBung (DurchschuB), einen SteckschuB im Oberschenkel und 
einen DurchschuB durch die ·Wade. Sie waren von einem Maschinistenmaaten 
des U-Bootes verbunden und behandelt und kamen am neunten Tage mit 
normaler Korperwarme ohne Wundinfektion in arztliche Behandlung. 

Die pyogene Wundinfektion des Seekrieges hat keine wesentlichen Unter
scheidungsmerkmale gegen die des Landkrieges. Es eriibrigt sich also, naher 
darauf einzugehen. 

Die Stauchungsverletzung. 
Wenn irgend eine Seekriegsverletzung, so erweist die Stauchungsvel'

letzung den Satz, daB die Waffen im Seekrieg nicht auf den Menschen, sondern 
auf das Schiff, als Kampfwerkzeug des Seekrieges, eingestellt sind. Sie ist die 
Begleiterscheinung VOl' allem des Minen- und Torpedokrieges, kommt abel' auch 
iIll Artillel'iekampf VOl'. Sie blieb auch im russischen Kriege nicht unbekannt, 
wul'de jedoch erst haufiger beobachtet und als typisch erkannt im eben be
elldeten Weltkriege. 

Die Stauchungsverletzung entsteht durch den iibel'schnellen StoB, den 
durch Explosion gehobene Decks auf ihnen stehenden Menschen mitteilen. 

Detoniel'ende Torpedos, Minen odeI' Granaten heben im Augenblick 
ihrer Explosion iiberaus plotzlich mit iibergroBer Wucht die iiber dem Explo
sionszentrum befindlichen Decks. Je nach del' Gewalt des StoBes, del' Ent
fernung vom Zentrum del' Explosion und del' Festigkeit des Decks wird das 
Deck zerrissen und fortgeschleudert odeI' nach oben ausgebeult. 

Bei kleineren Sehiffen konnen auch entfernt vom Orte des Minen- oder Torpedo
treffers Stauchungsverletzungen entstehen. Der ExplosionsstoB versetzt das kleine Schiff 
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wie einen hohlen, elastischen Stab in Schwingungen, die den Erschuttcrungsschwingungen 
durch Maschincnkraft ahnlieh sind (vgl. Dirksen 1)). Wenn also ein Schiff vorn durch 
cine Explosion gehoben wird, entsprieht dem cine Senkung in del' Mitte und wiederum 
eine Hebung hinten. Sehwingungsknotcnpunktc liegen flir gcwohnlieh ungefahr auf einem 
Viertel del' SchiffSlange von vorn und von hintcn (siehe Abb. 21). Bei sehweren, fest
gebauten groBen Schiffen machen sich diese Sehwingungen kaum bemerkbar. 

Der plotzliche StoB des Decks nach 0 ben erzeugt fiir den auf ihm Stehenden 
dieselben Verletzungen, wie der Sturz aus groBer Hohe auf die FuBe. Sie be
treffen zunachst das Stutzgeriist des Korpers, das Knochensystem. 

Als Folgen des Sturzes aus groBcr Hohe auf die FiiBe sind neb en leiehten Ver
letzungen ohne Knoehenbrueh am meisten bekannt Briiehe del' FuBwurzelknoehen (be
sonders Sprungboin und Fersenbein), Stauehungsbri.iche der oberen Tibiaepiphyse (Forder
schalenverletzung von Wagner), seltener Stauehungsbriiche dol' Schienbein- und Ober
schenkelbeindiaphyse, Bruehe am Femurhals und an del' Gelenkpfanne des Beckens, K om
pressionsbriiche dol' Wirbelsaule und Schadelbasisbriiehe dureh Eintreiben del' Halswirbel· 
saule mit Teilen des Hinterhauptbeins ins Gehirn u . a . !l1. 

Fast samtliche aufgezahlten Verletzungen kommen auch infolge Stauchung 
1m Seekrieg zur Beobachtung. Die Art der Stauchungsverletzung riehtet sieh 

Abb. 21. Ersehiitterungsschwingungen auf einem kleinen Kreuzer (unter Anlehnung an 
eine Zeichnung in .r ohow-Kriegpr "Hilfsbuch fiir den Schiffbau"). 

Il<wh der Korperhaltung, die die Verletzten im Augenbliek der Explosion ein
nehmen. Streng genommen sind die Verletzungen des liegenden Korpers (Koje, 
H~ingematte) mehr PreIlungs- als Stauehungsverletzungen. Es werden Quet
sehungen und Quetsehwunden, Gehirnersehiitterungen, seltener sehwere Ein
driiekungen der Korperhohlen mit todliehem Ausgang beobachtet. Sie haben 
indes wenig Charakteristisches . I ch iibergehe sie daher hier. Nahere Aus
fiihrungen iiber sie seien einer n,usfiihrlieheren Sonderarbeit vorbehalten. 

Die eigentlichen Stauehungsverletzungen zeigen charakteristische Unter
schiede, je nachdem der StoB senkrecht nach oben oder in schrager Richtung 
seitlich nach oben erfolgt. 

Die leiehtesten Folgen der Stauehung sind Quetsehungen mit Blut
ergiissen in del' Gegend del' FuBgelenke und unterhalb der Kniegelenke. Von 
diesel' Quetsehung, die fraglos vielfaeh mit dem Einbreehen einzelner Knoehen
balkehen verbunden ist, bis zum sehwersten Trummerbrueh kommen aIle Dber
gange VOl'. 

Der Stauchungsbrueh del' FuBwurzelknochen 

betrifft meist das Fersen bein. Dem StoB des Decks von unten folgend, trifft 
es auf das hartere Sprungbein und wird zertriimmert zwischen Deck und 
Sprungbein, das ihm nicht schnell genug auszuweichen vermag. 

1) Handbuch del' Gesundheitspflege an Bord Yon Kriegsschiffen. Bd. 1, S. 193. 

Ergebnisse der Chirnrgie. XI. 29 
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Das Verdienst, zum erst en ~Iale auf sie als typische SC'ekriegsverletzung hingewiesen 
zu haben, gebiihrt Magnus. 

Von Kaufmann wurde Magnus miBverstanden, wcnn Kaufmann in seiner 
~.\.rbeit iiber Kompressionsbriiche des Fersenbeins annimmt, daB nach Explosion im nachst 
IInteren Deck beim Riickfall auf den Boden die Verletzung entsteht. GewiB kann auch 
einmal auf diese Art ein Fersenbeinbruch entstehen, das ist aber die Ausnahme. Zum 
groBten Teil fallen die in die Hohe Geschleuderten nicht auf die FiiBe; ein Teil fallt ins 
Wasser. 

Mertens teilt die Kalkaneusbriiche ein in Briichc schweren, leichteren und leichten 
Gradcs. Zu der ersten Gruppe rechnet er Briiche mit mehreren und stark verschobenen 
Bruchstiicken, zu der zweiten Briiche mit deutlichen Bruchlinien ohne erhebliche Ver~ 
schiebungen, zu der dritten die mit fehlpnden oder undeutlichen Bruchlinien und ein~ 
fachen Fissuren . 

Abb. 22. Stauchungsbruch eines Masch.Mt. von einem Torpedoboot nach Minenexplosion 
am 12. Sept. 1915. (Pathologisch.anatomische Sammlung Wilhelmshaven; . 

Dr. Auffermann.) 

Kaufmann wirft der Einteilung von Mertens vor, daB sie die genetischen Ver~ 
haltnisse nicht beriicksichtigt. Er unterscheidet seinerseits: l. den horizontalen Langs~ 
bruch (Verlauf von der Seite gesehen vom oberen Rand der hinteren Gelenkflache bis etwa 
zur l\'litte der vorderen Gelenkflache mit dem Kuboid), 2. den Schiefbruch (Verlauf von 
derselben Stelle zur Sohlenflache, die zwischen ihrem vorderen und mittleren Drittel er~ 
reicht wird), 3. dim Querbruch (Verlauf vom Sulcus calcanei schrag nach unten hinten 
zuni Processus tuberis), 4. die Komplikation zwischen Langs. und Querbruch, 5. den mehr~ 
fach unregelmaBigen Bruch. 

Die Fersenbeinbriiche des Seekrieges gehoren meist den schwersten Bruch~ 
formen an (s. Abb. 22 u. 2,1';). Nach Zuppinger und Christen ist die Bruch~ 
wirkung des StoBes um so ausgiebiger, je groBer die Wucht des StoBes ist, je 
rascher der StoB gefiihrt wird und je geringere Ausdehnung die StoBstelie hat. 
AIle drei Umstande, besonders die ersten beiden, vereinen sich beim Explosions-
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sto13 des Seekrieges gegen das Fersenbein. Folgt man der Einteilung der Fersen
beinbriiche von Mertens, so rechnen sie meist zu den Briichen schweren 
Grades. 

Bei den leichteren Briichen lassen sich aus der Mannigfaltigkeit der Brueh
linien die Grundformen der Kaufmannschen Gruppierung meist unschwer 
herausschiUen. Fiir die schweren Triimmerbriiche lag bis dahin eine brauch
bare Gruppierung nicht vor. Fu13end auf genetisehen Gesiehtspunkten hat 
zur Verth eine Erganzung der Kaufmannsch~n Einteilung vorgesehlag~n, 
die aueh kliniseh-therapeutische Vorteile bietet. 

Die schweren Briiehe des Seekrieges lassen vielfaeh eine Eigentiimlich
keit erkennen, die in einer ausgesprochenen Drehung des Sprungbeins urn seine 

Abb. 23. Plantarflexionsbruch des Fersenbeins Masch.-Maat W. Minenexplosion am 
20. Mai 1916. Aufenthaltsort ganz vom im Unteroffizierraum seines Torpedoboots. 

quere Aehse besteht, und zwar dreht sieh das Sprungbein isoliert, wahrend 
das iibrige knocherne Fu13skelett in seiner Lage verharrt. Erfolgt die Drehung 
im Sinne der Fu13streekung (Plantarflexion), so dringt der Sprungbeinkopf 
in den unter ihm liegenden Fersenbeinkarper ein. Es entstehen unregelma13ige 
Zertriimmerungen des vorderen Fersenbeinanteils, soweit er vor der Sehief
bruehlinie Kaufmanns liegt. Der vordringende Sprungbeinkopf kann das 
ganze Fu13skelett sprengen. Halt sieh die Zertriimmerung in ma13igen Grenzen, 
so sind hie und da Linien zu erkennen, die an den Querbrueh oder an die Kom
bination des Querbruehs mit dem Liingsbrueh erinnern. Die GelenkfHiehe 
des Kahnbeins fur das Sprungbein kann £rei unter der Haut ge
tastet werden. Der hintere Fortsatz des Sprungbeins hat sieh gehoben 
und steht in der Gelenkfliiehe des Sehienbeins (s. Abb. 23). 

Erfolgt die Drehung des Sprungbeins umgekehrt im Sinne der Beugung 
des Fu13es, der Dorsalflexion, so bohrt sieh der Karper des Sprungbeins, voran 

29* 
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der Processus posterior, in das Fersenbein. Del' Fortsatz selbst bricht dabei 
abo Der Fersenbeinkorper wird besonders in der Mitte hinter dem Sinus calcanei 
zertrii.mmert. Die Zertriimmerung bei der Dorsalflexion war bei den Briichen 
des Seekrieges weniger schwer als bei del' Plantarflexion. Hie und da ist auch 
der TIIl)E'ranteil de" Fersenheins all dell Hrnchlinien beteiligt. 1m groBen und 

Abb. 24. Dorsalflexionsbruch des Fers('nbeins, r. :Full; Minenexplosion 19. Okt. 1914. 
Sperrfahrzeug auf der Elbe (I. Fnll s. Abb. 23). (2\Iarinp.Laz. Cuxhafen; Dr. Jabol'g.) 

ga,nzen halt sich abel' auch hie I' die Zertri.i.mmerung an die vorderen Teile des 
:Fersenbeins, soweit sie VOl' der Schiefbruchlinie liegen. Die vordere obere 
Kante des Sprungbeinkopfes ragt uber die Hohe der oberen Kahn
heinflache hervor (s. Abb. 24). 

Den ersten Bruch hat zur Verth der Bewegung des Sprung
beins entsprechend Plantarflexionsbruch genannt, den zwei te n 
Dorsalflexions bruch. 

In einer weiteren Rdhe von Fallen endlich tritt das Sprungbein ohne DI'e
hung nach unten herab. Dabei kann es neben das Fersenbein gedrangt werden; 
es entsteht eine Luxation des Sprungbeins gegen das Fersenbein und gegen das 
Kahnbein, meist mit einem Abbruch des Sustentakulum verbunden. OdeI' das 
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Sprungbein wird unter Abbruch des Processus posterior und mit oder ohne 
Luxation gegen das Kahnbein in das Fersenbein gedrangt, das einen Langsbruch 
erleidet oder vollig zertri.immert wird (Verdrangungs bruch) (s. Abb. 25). 

Die Kompressionsbriiche des Fersenbeins werden also nach zur Verth 
eingeteilt in 

Abb. 25. Vprdrangungsbrllch. 'l'alll~ ist illl ganzl'n ohne wescntliche Drehung herunter· 
getreten, hat den Kalkaneus zprmulmt; die 'l'riimmer haben die Weichteile der FuBsohle 
zprsprengt. L. FuB dpssl'lbpn Falks, dC'sspn r. FuB Abb. 24 darstellt. (Mar.-Lazarett Cux-

hafen; Dr .. Jabol'g.) 

I. Kompressionsbruch leichten Grades ohne Schadigung des Fu13geriistes: 
a) Schiefbruch, 
b) Langsbruch, 
c) Querbruch, 
d) unregelma13iger Bruch; 

II. Kompressionsbruch sch·weren Grades mit Zerstorung des Fu13gerustes 
(Triimmerbruch) : 

a) Plantarflexionsbruch, 
b) Dorsalflexionsbruch, 
c) V erdrangungs bruch. 
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Auch bei leichten Briichen ohne Zerstorung des FuBgeriistes ist hie und 
da eine Andeutung der Plantar- oder Dorsalflexion des Sprungbeins zu ent
decken. Vielleicht spielt die Drehung bei del' Entstehung auch dieser Bruche 
eine gewisse Rolle, geht abel' wieder verloren, so daB sie spaterhin nicht 
mehr zu erkennen ist. 

Von 14 durch Explosionsvorgiinge im Seekriege entstandenen Kalkaneus
briichen gehoren drei der leichten Abart an (ein Querbruch, ein Querbruch 

Abb. 26. Stauchungsbruch des 
Fersenbeinhockers. Ansicht von 
un ten. Minenverletzungaufeinem 
Torpedoboot am 8. Septbr. 1915. 
(Path.-anat. SammlungWilhelms-

haven; Dr. Auffermann.) 

kombiniert mit horizontalem Langsbruch, ein 
Schragbruch kombiniert mit Querbruch), die 
ii brigen 11 der schweren (4 Plantarflexionsbriiche, 
4 Dorsalflexionsbriiche und 3 Verdrangungs
briiche, dabei eine Luxation des Talus). 

Besonders bei den Triimmerbriichen verbin
det nicht so selten eine WeichteilzerreiBung die 
gebrochenen Knochen mit del' AuBenwelt. Das 
andrangende Sprungbein schleudert von oben 
die zertriimmerten Stucke der vorderen Fersen
beinhalfte gegen die Raut der FuBsohle, die in 
betrachtlicher Ausdehnung zerreiBen kann. Es 
entstehen fetzige Wunden von 4-10 cm Lange, 
in deren Lichtung Knochentrummer vorliegen 
(s. Abb. 25). Bei einer Gruppe von gleichzeitig 
und gleichartig entstandenen Fallen verlief die 
Wunde bei allen gleichmaBig von der Gegend 
des Sustentaculum tali q uer zur Achse des FuBes 
bis etwa zur Mitte der Sohle. Raut, Sehnen und 
Arterie waren zerrissen. In der Wunde lagen 
die Triimmer des Kalkaneus zutage (Magnus). 
Bei einer anderen Gruppe von gleichzeitig Ver
letzten (Jaborg, 2 von 3 Fallen) fanden sich 
in der FuBsohle unterhalb des Fersenbeins gro
Bere in der Langsrich tung verlaufende, weit 
klaffende, zerfetzte Wunden, die bis auf den 
Knochen reichten und einzelne kleinere Bruch
stiicke in der Tiefe enthielten. 

Magnus erklart die Weichteilwunden durch plotz
liche Uberdehnung. "Die Aufwartsbewegung erfolgt 
so rasch, daB der Korper nicht ausweichen kann. Durch 
das Brechen des hinteren Pfeilers wird das FuBgewolbe 
s(,hr plotzlich gestreckt und, ehe die kleinsten Teile 
des Gewebes Zeit haben, sich dieser Streckung anzu
passen, ist die Elastizitatsgrenze fur einen Augenblick 
uberschritten und die Soh Ie reiBt ein. Da der Zug in der 
Langsrichtung erfolgt, mussen die Gewebe quer reiBen, 
was sich auch in allen Fallen beobachten lieB." In

des die von J a borg beobachteten Risse sind der FuBachse parallel. Fur solche Faile 
ist daher die von J a borg gegebene Erklarung eher zutreffend. "Aus den zahlreichen 
aus der Wunde heraushangenden Sehnen- und Faszienfetzen konnte geschlossen werden, 
daB die Planta pedis unter der Einwirkung einer von innen nach au Ben wirkenden Gewalt 
aufgeplatzt sei, zumal die Stiefel dieser Leute - derbe Stiefel mit breiten Haken - nicht 
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verletzt waren. " Mir scheinen die auBerste plOtzliche Anspannung der Weichteile der FuBsohle 
mit dem Anprall der Bruchstucke von innen beide fi.ir die Weichteilverletzung verantwortlich. 

Bruche der Fersenbeinfortsatze sind seltener. Abb. 26 zeigt einen Bruch 
des Tuber von unten gesehen. Die Entstehung der Stauchungsbruche im 
Seekrieg schlieBt die Genese dieser Erilche durch den Zug der Achillessehne 
aus. Ich komme darauf an anderer Stelle zuruck. 

Seltener als das Fersenbein sind andere FuBwurzelknochen gebrochen. 
Fast immer findet sich dann auch <ein Fersenbeinbruch. Am haufigsten ist 
der Processus posterior tali abgebrochen, wohl stets beim Beugungsbruch und 
Verdrangungsbruch des Fersenbeins. In einer gewissen Anzahl von Fallen 
mag das Os trigonum, selbstandig angelegt, einen Bruch des Processus posterior 
vortauschen-nach Jensen istes bei 6%' nach Pfitznerin 7-8% vorhanden. 

Ernster ist der Abbruch des Taluskopfes im Sulcus tali zu beurteilen; 
er begleitet in nicht so seltenen Fallen besonders die Verdrangungsbriiche, 
also die schwersten Bruchformen des Fersenbeins, findet sich aber auch bei 
den beiden anderen schweren Brucharten des Fersenbeins. Bei diesen ist der 
Talusbruch gewohnlich als deutliche Bruchlinie im Rontgenbild zu erkennen, 
bei jenem sind die Teile des Sprungbeins oft aus ihren Verbindungen heraus
gerissen, verdreht und verlagert. 

AuBer yom Sprungbeinbruch wird die Fersenbeinverletzung in seltenen 
Fallen von einer Absprengung am Kahnbeinrande begleitet. Sie ist praktisch 
bedeu tungslos. 

Das klinische Bild des Fersenbeinbruchs bietet, von der Komplizierung 
abgesehen, keine Besonderheiten; ich kann mich daher bei der Schilderung 
der Klinik kurz fassen. Magnus beschreibt es wie folgt: "Die Verbreiterung 
der Ferse, die Schwellung der FuBwurzel bis an die Knochel hinauf, die Druck
empfindlichkeit der Kalkaneusgegend, sowie der bald auftretende BluterguB 
auf der FuBsohle und zu beiden Seiten der Achillessehne zeigen in der Regel 
zuerst den Weg. Ein weiteres wichtiges Symptom ist die Schwellung rechts 
und links von der Achillessehne; ihre Konturen sind bald ganz verstrichen, 
die Gruben ausgefiillt. Der FuB ist in seinem Gewolbe abgeplattet; die Knochel 
stehen in vielen Fallen tief, besonders der mediale. Der Spann ist niedriger 
als auf der gesunden Seite. Der FuB ist durch die Streckung des Gewolbes 
meBbar verlangert." Beim Beugungsbruch ist dadurch, daB sich der Talus 
mit seinen hinteren Partien in den Kalkaneus hineinpreBt und sich infolgedessen 
horizontal stellt, der Unterschenkel gegen den FuB nach hinten versetzt. In 
einigen Fallen fiihlt man Krepitation. 

Die Ausfalle in der Funktion betreffen in der Hauptsache das untere 
Sprunggelenk. Pro- und Supination sind fast ganz aufgehoben, wahrend Flexion 
und Extension, entsprechend der Unversehrtheit der Talusrolle, ungestort 
bleiben konnen. 

Die weitere Diagnose, welche Bruchart vorliegt, ergibt das Rontgenbild. 
Auf die Beschreibung der ii.brigen FuBwurzelknochenbriiche kann ich ver

zichten. 
Behandlung der FuBwurzelknochen bruche. 

Aus der Behandlung der FuBwurzelknochenbriiche sollen nur elruge 
Ziige mitgeteilt werden, soweit sie sich aus der oben begriindeten Einteilung 
der Briiche ergeben. 
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Die Einrichtung verschobener Briiche, die wegen des meist bestehenden 
Schocks fiiglich einige Tage verschoben wird, entspricht der Einrichtung des 
schwer statischen Plattfu13es . Zur Wiederherstellullg der normalen FuBform 
ist die Kenntnis, welcher der drei oben angeflihrten schweren Brucharten vor
liegt, wesentlich. Beim Verdriingungsbruch und der nahverwandten seitlichen 
Luxation bedarf der hintere wie der vordere Hebelarm des :FuBgewolbes der 
Senkung, heim Dorsalflexionsbruch cler vordere, heim Plantarflexionsbruch der 
hintere. Beim Dorsalflexiollsbrnch empfiehlt sich also zwecks Uberkorrektur 
Eingipsung in Spitzfu13stellung, beim Plalltarflexionshruch ill HackenfuBstellung. 
Der Gip:werhand liegt 10-14 'rage, clann folgt die funktionelle Behandlung. 

Abb. 27. Stauchungsvcrlctzung nach ~Iin('n(,x)J!osion; nH'hrfache Unterschcnkel- und 
Obcrschenkclbriiche. (Pathol.-anat. Ramlll!llng WillH'!mshaven; Dr. Auffermann.) 

"Eine Hauptschwierigkeit der Behandlung besteht darin, daB man die Kranken 
geniigend lange im Bett halt. Unter keinen Umstanden darf eine Belastung des ver
letzten FuBes vor Ablauf von 30 Tagen erlaubt werden, auch in den leichtesten 
Fallen nicht. AuBer geeignetem Schuhwerk mu13 dem Wiederhergestellten stets 
eine Einlage mitgegeben werden, die nach dem Fu13e gearheitet sein muB. 

Das Prinzip der Behandlung entspricht dem Verfahren, wie es die Chinesinncn zur 
"Verschonerung" ihrer FiiBe anwenden (siehe dariiber PloB und Bartels). 

Statt eines Bruches der FuBwurzclknochen kann eine Luxation des Talokrural
gelenks mit Abbruch der Knochel eintn'tcn. Anscheinend erfolgt sie besonders leicht, 
wenn der StoB nicht scnkrccht nach oben gerichtet ist. Sic bietet keine fur den Seekrieg 
charakteristische Besonderheiten. 

Stauch ungs brtiche der Sehien bein- und 0 bersehenkel beindiaphysen. 

Nieht gar so selten ersehopft sieh mit der Zerst6rung der FuBwurzelknoehen 
uoeh nieht die Kraft des StoBes: es erfolgen mit oder ohne Zertriimmerung 



Seekriegschirurgie. 457 

der Fulhvurzelknochen weitere Briiche zunachst der unteren GliedmaGen, 
h~iufiger am Schienbein, seltener am Oberschenkelbein (s. Abb. 27). An den 
Diaphysen sind Langsrisse und -spalten, ferner die Aussprengung rautenformiger 
Fragmente ihre charakteristischen Formen (Abb. 28 zeigt das angedeutet). 
Vgl. dariiber Zuppinger und Christen: Allgemeine Lehre von den Knochen
briichen, Kompressionsfrakturen, S. 23 \I. ff. Rei 
ihrer Behandlung liegt das Hauptgewicht auf ge
niigender Extension. 

Del' Bruch der Oberschenkeldiaphyse hat Ahnlich
keit mit dem Rontgenbefund, wie ihn Y. Saar nach 
Rehn als typisch hir den Femurdiaphysenbrllch des Rchi
fahrers abbildet. 

Besonders charakteristisch fiirdie Stauchung;;;
wrletzungen des Seekrieges ist der 

Stauchungsbruch 

der 0 beren Tibiaepiphyse. 

Er kann allein vorhanden sein oder zugleich 
mit anderen Briichen am Stiitzsystem. Er entsteht 
dadurch, daG das plotzlich nach oben geschleuderte 
Schienbein am Femur, der das Korpergewicht tragt, 
Widerstand findet. Die obere Schienbeinepiphyse 
wird zwischen Schienbeindiaphyse und Femur zer
triimmert oder muG dem Femur ausweichen, waf'; 
meist zunachst einen Bruch oder eine Zertriimme
rung der Schienbeinepiphyse voraussetzt. 

Es entstehen bis in die GelenkfHiche reichende 
Liingsrisse des Schienbeinkopfes, die einen Schien
beinknorren oder Teile eines Knorrens 10slosen, -
das Schienbein kann seitwarts luxieren - oder 
vollige Zertriimmerungen der Tibiaepiphyse, in die 
sich die Tibiadiaphyse einbohrt. 

Der Stauchungsbruch des Schienbeinkopfes wurelt> 
zuerst von V 0 lk m an n beschrieben, spater ausfiihrIicher 
VOl' aIlem von W. Wag n e l' (Konigshiitte) bearbeitet. del' 
1886 del' XV. Versammlung der deutschen Gesellschaft fiir 
Chirurgie eine schwere derartige, auf eigentiimliche Art 
entstandene Verletzung vorsteIlte. 11 Mann fuhn'n mit 
der Forderschale, die ersten 70 m mit normakr Geschwin- Abb. 28. Abbruch des latera-

len Schienbeinknorrens und digkeit, die zweiten 70 m mit rasender Eilc in die Tiefc. 
Bruch beider UnterschenkelBeim Aufschlagen auf der Schachtsohle wurden aIle, die 

auf del' Forderschale standen, in die Hohe geschleudert. knochen in del' Diaphyse. 
Drei blieben unversehrt, die anderen erIitten mehr oder Minenverletzung auf einem 
weniger schwere Verletzungen del' unteren Gliedma/3en, Tauehboot. (Pathol.-anatom_ 
darunter drei Kompressionsfrakturen des Tibiakopfes. Rei Sammlung Wilhelmshaven; 
zweien war der Condylus internus abgebroehen, bei dem Dr. Auffel'mann.) 
VorgesteIlten waren beide Knorren zertriimmert. 

Dureh weitere Arbeiten von Wagner, Albers, Gu1'au u. a. wurden unsere Kennt
nisse diesel' Verletzung erweitert. 

Wagner, ihm folgend Helferich u. a., betonen, daG weitaus in den 
meisten Fallen der Condylus internus betroffen ist. Fiir die Stauchungs-
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verletzungen des Seekriegs trifft das nicht zu. Von einer mir vorliegenden 
Reihe von 12 Briichen des Schienbeinkopfes betrafen 2 beide Knorren, 5 den 
inneren und 5 den auBeren. 

Die Bruchflache liegt meist in annahernd sagittaler Richtung. Sie ver
liiuft von der Gegend der Eminentia intercondylica schrag nach unten, je nach 
dem Abbruch des auBeren oder imleren Knorrens unten auBen oder unten innen; 
beim Abbruch des auBeren Knorrens habe ich auch nahezu senkrechten Ver
lauf der Bruchlinie nach unten gesehen, zum Teil ohne daB der Spalt die Dia
physe erreicht. Die uberknorpelte Gelenkflache wird meist so getroffen, daB 
die Eminentia intercondylica nicht mit abbricht. (Fur die Abb. 28 trifft das 
nicht zu.) Die GroBe des ausgebrochenen Stiickes wechselt, am auBeren Knorren 

Abb. 29. Abbruch des medialen 
Schienbeinknorrens und seitliche 
Verrenkung d. Unterschenkels nach 
3Iinenexplosion am 18. M:ai 1918. 

verlauft die Bruchflache hier und da so, daB 
nur etwa die HaUte des Knorrens abbricht, so 
daB die Gelenkflache fUr das Wadenbein sich 
am abgebrochenen Knorren befindet. 

Der Stauchungsbruch des Schienbein
kopfes kann sich mit einer Verrenkung des 
UnterschenkeIs komplizieren. Die Pause (Ab
bildung 29) gibt eine Vorstellung von dieser 
einmal beobachteten schweren Verletzung. 

Beim Bruch beider Knorren kann eine Ein
keilung des Schaftes in die Epiphyse oder eine 
Zertrummerung der Knorren stattfinden. Nob e 
hat einen derartigen Fall beschrieben. 

Die Erkenn ung des Bruches ist meist 
llicht schwer. Die abnorme Stellung, meist 
in Form des Genu varum, macht auf den ersten 
Blick den Bruch wahrscheinlich. Die klassi-
schen Zeichen Wagners bestatigen ihn: Die 
starke druckempfindliche Linie an der Tibia-

, metaphyse, der entsprechend Schwellung, 
BluterguB, spater Verdickung und WuIstung auftreten, und die abnorme Be
weglichkeit, besonders ausgesprochen in seitlicher Hinsicht. Albers macht 
darauf aufmerksam, daB der Unterschenkel verkurzt ist, daB Knochen
krepitation meist fehlt und die Funktion des Kniegelenks nicht ganzlich auf
gehoben ist. Das erste der drei Zeichen von Al bers ist ausgepragt bei schweren 
Bruchen, besonders mit Luxation oder mit Einkeilung, die beiden anderen 
Zeichen finden sich besonders bei leichten Briichen ohne Verschiebung. 

Mit den Stauchungsbriichen des Schienbeinkopfes konnen sich kleine Aus
sprengungen an den Femurkondylen, auf die ich zuriickkomme, und Losungen 
der Gelenkverbindung des Wadenbeinkopfchens gegen das Schienbein verbinden. 

Die Behandlung der Stauchungsbriiche am Tibiakopf wird von dem 
Extensionsverfahren beherrscht. 

Die ubrigen Stauchungsverletzungen am Kniegelenk. 

Wie an den FuBgeIenken, so finden sich auch an den Kniegelenken oft 
Stauchungserscheinungen, ohne daB es zum Bruch gekommen ist. In den 
leichteren Fallen zeigt sich aIs einzige Krankheitserscheinung um und unterhalb 
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des Kniegelenks BluterguB und Schwellung bei zwar zunachst schmerzhafter, 
im iibrigen aber ungestorter Funktion. Krankhafte Folgezustande habe ich 
nicht beobachtet. In anderen selteneren F~iJlen scheinen kleinere Absprengungen 
von Oberschenkelbein- und Schienbeinknorren stattzufinden. Die klinischen Er
scheinungen stehen anfangs in bezug auf ihre Schwere zwischen den eben ge
schilderten Stauchungen und den Stauchungsbriichen. Das Rontgenbild zeigt 
frei vom Knochen eigentiimliche, etwa erbsengroBe, unregelmaBige Schatten, 
die gewisse .Ahnlichkeit haben mit den Knochenschatten bei beginnender Myo
sitis 03sificans. 1m Vernarbungsverlauf bleiben nach dies en Stauchungen mit 
Versprengung von Periost und Rindensubstanz anscheinend kaum Gebrauchs
einschrankungen zuriick; doch muG tiber den Ausgang eine spatere Zeit be
richten. 

In sparlichen Fallen kommt es zum isolierten AbriB des Wadenbein
kopfchens von del' Fibuladiaphyse. Es kann vollig losgetrennt und nach oben 
disloziert sein. ZerreiBung des N. peroneus ist die unwillkommene Neben
verletzung. 

Die beschriebenen Bruchformen der unteren GliedmaBen konnen jedel' 
ftir sich auftreten oder sich mannigfaltig kombinieren. Schwere Briiche an 
einer Stelle sind oft von leichten Stauchungsverletzungen an anderer Stelle 
begleitet. 

Die Stauchungswirkung am Becken 

zeigt sich im Beckenringbruch und in der Sprengung der Schambeinfuge. Beide 
Verletzungsformen sind selten. Beckenringbriiche sitzen an den auch sonst 
bevorzugten Stellen am Schambein im Gebiet des Foramen obturatorium und 
am Darmbein neben der Articulatio sacroiliaca. Die Losung der Symphyse 
kommt isoliert vor und im Verein mit Beckenringbriichen. 

Durch den Beckenbruch hervorgerufene X<>benverletzungen (Harnriihre, Mast
darm, Nerven) habe ich nicht beobachtet. Auch eine Eintreibung der Gelenkpfanne durch 
den Femurkopf ist mir nicht b<>kannt geworden. 

Stauchungsverletzungen der Wirbelsaule. 

Klagen iiber Beschwerden in der Wirbelsaule, besondel's im Bereich del' 
Brustwirbel, sind nach Stauchungsverletzungen ohne objektiven Befund nicht 
selten. Die Erklarung dafiir mag ein Sektionsfall liefern (A uffer mann). 
Der infolge seiner iibrigen Stauchungsverletzungen Gestorbene zeigte vor den 
Wirbelkorpern einen entlang der Wirbelsaule sich ausbreitenden BluterguB, 
ftir dessen Entstehung geringe ringformige Ein bruche del' auBeren Schicht 
der Wirbelkorper in Betracht kamen. 

Die sekundare Wirbelerw<>ichung (Spondylitis traumatica) Kiimmels bleibt zn 
flirchten. 

Recht eigentiimlich sind die A b bruche mehrerer aufeinander folgender 
Querfortsatze der Lendenwirbelsaule, fiir die zwei Beispiele vorliegen. 

Schwere Kompl'essionsfrakturen der Wirbelsaule sind im See
krieg klinisch sparlich beobachtet. Sie scheinen meist unmittelbar zum Tode 
zu fUhren und stellen einen nicht unbedeutenden Teil der Ursachen fUr den 
todlichen Ausgang dieser Vel'letzungen. 
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Stauchungsverletzungen am Schadel. 

Schadel basis briiche kommen VOl'. In del' fiir die Stauchung eigen
tiimlichen Form des EindringenR des Atlas mit dem Hinterhauptsknorren in 
den Schadel ist mil' ein Fall nicht zu Gesicht gekommen. 

Ein Abbruch des Gelellkfortsatzes und des Alveolarfortsatzes 
des Unterkiefers wurde wahrscheinlich durch den StoB des Unterkiefers 
gegen das Brustbein beim Vorniiberschnellen des Kopfes erzeugt. 

Schwere Schadelverletzungen sowohl del' Basis als auch del' KOll
vexitat sind die andere haufigste Todesursache. Eillmal sind niederbrechende 
Seitenwande odeI' andere niederfallende odeI' fortgeschleuderte Schiffsteile die 
Veranlassung. Auf del' anderen Seite entstehen sie dadurch, daB die Verletzten 
mit dem Deck, auf dem sie stehen, gegen das iiber ihnen befindliche Deck ge
worfen werden und durch den Anprall des Schadels an das obere Deck die Ver
letzung erleiden. Auf solche Art entstandene Hautwunden odeI' Quetschungen 
mit Schadelbriichen (Fissuren, Impressionen) odeI' ohne solche begleiten nicht 
,.;eIten andere Stauchungsverletzungen des Stammes odeI' del' unteren GliedmaBen. 

Bei del' 

Lokalisation del' Stauchungsverletzungen 
am Stiitzsystem des Menschen 

ist das Hindrangen del' Verletzungen zum Angriffspunkt des StoBes ersichtlich. 
Verletzungen an den FuBwurzelknochen und Unterschenkeln wiegen VOl'. 
Fufhvurzelknochen und Unterschenkel sind fast stets beteiligt, auch wenn 
hoher oben am Stiitzgeriist sich die schwersten Stauchungsfolgen finden. Die 
Erklarung dafiir ergibt sich wohl aus del' Abschwachung des StoBes, die durch 
die Federung del' zwischenliegenden organischen Substanz nach oben hin in 
zunehmendem MaBe eintritt und aus del' Erschopfung del' StoBwucht durch 
die an den unteren Teilen del' unteren GliedmaBen eingetretenen Stauchungs
briiche. 

Warum bei dem einen die Fu/3wurzplknochen brechen, bei dem anderen die Schien
beinkopfe, vermag ich nicht anzugeben. X 0 be, der dnen Fall von Stauchungszertriimme
rung der oberen Schienbeinepiphyse bpschripbpn hat, sieht die Ursache in Stellungsvpr
schiedenheiten des Betroffenen im Augenblick der Explosion (Zehenstand usw.). 

Auffallig ist, wie oft die Verletzungen reihenweise auftreten. Bei einer 
Explosion sieht man fast ausschlieBlich FuBwurzelknochenbrliche, bei anderen 
fast ausschlieBlich Briiche del' oberen Tibiaepiphyse, seItener finden sich die 
verschiedenen Stauchungsverletzungen gemischt. Auch die GleichmaBigkeit 
del' Verletzungen beider Beine desselben Individuums ist oft liberraschend. 

Stauchungsverletzungen innerer Organe. 

Del' ungeheure plotzliche StoB von unten, den del' Korper bei del' Ex
plosion erleidet, bleibt fUr die inneren Organe nicht ohne Folgen. 

Klinisch sind Klagen libel' Kopfschmerzen, Riickenschmerzen, Druck in 
Bauch und Brust nicht seIten. 

Objektiv ist mehrfach Blutbeimengung zum Harn nachgewiesen, die 
gewohnlich nul' wenige Tage anhalt. 

Den klinischen Erscheinungen entsprechen in leichteren Fallen Blutungen 
im Bindegewe be del' Le berpforte, in del' Nieren - und Milzsu bstanz. In schwereren 
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Fiillen kommen dazu subdurale Hamatome, Blutungsherde in Gehirn und 
Lungen, Bauchspeicheldriise, Diinndarm, Risse in den weichen Hirnhauten, 
in Lungen, Leber, Nieren, Milz, Darmserosa, Fettembolien der Lungen, blutig
serose Ergiisse im Brustraum, Herzbeutel und Bauchhohle; in den schwersten 
Fallen endlich Zertriimmerungen innerer Organe 1). 

Der Seekriegsunfall. 
Die Scheidung des SeekriegsunfaHes von der Seekriegsverletzung, soweit 

sie d~rch feipdliche Waffen erfolgt, ist nicht iiberfliissig. Zur Abwehr der Kriegs
verletzung arbeiteri Dienststellen jeder Art, arztliche, technische, militarische, 
in der Heimat und im Felde. Zur Vermeidung des Kriegsunfalles ist noch wenig 

Abb. 30. Einlaufige Signal pistole del' 
deutschen Marine mit Patrone. 

-------~-------~, 

~ 

Abb. 31. Schema, das die Bestrcichung des 
Zielcs durch den Gaskegel der Signalpistole 
zeigt. (Aus zul' Verth u. Scheele, "Signal· 

pistolenvcrIetzungen " .) 

vorgesorgt. Vor allem, del' Kriegsu!lfall ist !loch wenig bekannt. Er unter
scheidet sich im Aussehen nicht wesentlich vom Dnfall im gewerblichen Betrieb. 
Die klinische Seite des Seekriegsunfalls kann also hier zuriickgestellt werden. 
Del' Erorterung bedarf vor aHem die Entstehung. 

Kriegsunfalle, Verletzungcn bei Handhabung des Kriegshandwerks, gibt es auch 
hoi der Armee im Landkriege. 

AutomobilunfalIe, Sturz vorn Pferde oder mit dem Pferde sind nicht seltene Ver
anh1ssungen. Die Handhabung der Leuchtpistole und der Handgranate, vor allem aber 
dt'\" Fliegerdienst haben wahrend des Krieges auch am Lande in zunehmendem Umfange 
Verletzungen gebraeht. 

Den Eigentiimliehkeiten del' Leuchtpistolenverletzunge n, die den Signal
pistolenverletzungen (Signalpistole siehe Abb. 30) in der Marine entsprechen, sind zur 
Verth und Scheele 1914 und 1915 in zwei Arbeiten nahergetreten. Es handelt sich um 
Kahschiisse. Dic Verletzungen werden im wesentlichen unmittelbar durch die Explosion 
des Treibmittels der Leuchtkugel (Sterne) hervorgebracht. Unterschieden werden Formen 
mit vorwiegender Brandwirkung und mit vorwiegender Druckwirkung. Je nach der Rich
tung der GeschoBbahn zur Flache des Zieles i.iberwiegt bald die eine, bald die andere Wir
kung (siehe Abb. 31). Bei schrag zur Zielflache gerichteter Flugbahn geht eingroBer Teil 
des aus dem Lauf getriebenen Gaskegels am Ziel vorbei. Der tangential auftreffende 

1) Die Sektionsbefunde, denen die pathologisch-anatomischen Angaben entnommen 
sind, danke ich Doehle (Kiel) und Auffel'mann (Berlin-Wilhelmshaven). 
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SchuB kann seine volle Kraft allf die Unterlage nicht zur Wirkung bringen. Ferner wird 
eine groBere Flache von den gliihenden Gasen bestriehen. Bei senkrecht auftreffendem 
SchuB kommt die Kraft der Gase voll zur Geltung. Die auftreffende Kraft ist groBer, 
der getroffene Raum kleiner. Die Brandwirkung tritt hier hinter die Druckwirkung zuriick. 
Die Druekwirkung au Bert sich in zwei Formen. Trifft der SchuB auf Knochen unter wenig 

Abb. 32. Signalpistolenverletzung. Tentamen suicidii. 

Weichteilen, so erfolgt eine Zertriimmerung der Gewebe nach Art eines Schlages mit einem 
stumpfen Instrument. Ein SehuB auf Korpergegenden mit groBeren Weichteilmassen 
hat dagegen ZerreiBung und lappenformige Abhebung der Raut zur Folge. Es scheint, 
als wenn die Raut von dem Gasdruck fortgeschoben wird und nach Uberschreitung ihrer 
Elastizitatsgrenze sich lappenformig von ihrer Unterlage trennt. 

1m Jahre 1916 hat Therstapp';n unter der Bezeichnung Leuchtkugelverletzungen 
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fiinf von ihm bei der Armee beobachteten Falle besehrieben, die beiden oben untersehie
denen Arten angehoren. Auch Coenen erwahnt die Leuchtkugelverletzungen kurz in seinem 
Riickbliek. KeEler widmet ihnen eine Monographie in den Sammlungen klinischer Yor
trage (1917). Behrend teilt 1917 zwei }'alle mit, in denen er die mechanische Wirkung 
bei Nahschiissen betont. 

Kuttner, Seidel, Warstatt, Kayser, Hiilse schildern den Oberarmbruch 
der Handgranatenwerfer ziemlich iibereinstimmend. Sein Sitz ist das mittlere oder 
untere Drittel des Oberarms. Meist handelt es sich Um Schraubenbriiche mit Ausspren
gungen. 

Auf eine andere anscheinend seltenerc Folge des Handgranatenabwurfs macht 
Harder aufmerksam. Er beschreibt drei Falle von ZerreiBung einzelner Muskel
fasern des linken geraden Bauchmuskels, die beim Abwurf von Ubungsgranaten 
entstanden. 

Uber Flugzeugverletzungen lit'gt'n mehrere Veroffentlichungen vor, von denen 
vor allem zwei einen Typ aus der Masst' der rogellosen Verletzungen herauszuschalen yer
suchen. 

Kothe beschreibt acht Fallt' von Propellerverletzungen. In sechs Fallen handelt 
es sich um suprakondylare Oberarmbriiche, meist links. Mehrfach ist auch der linke Ober
schenkel mit verletzt. Die Verletzung entsteht durch Propellerschlag infolge vorzeitigt'n 
Anspringens des Motors. 

Das Bild der Propellerverletzungt'n wird von Tichy erweitert. In fiinf Fallen sah 
pr den von Kothe schon beschriebenen Oberarmbruch. Viermal an typischer Stelle, in 
fiinf Fallen Briiche an den Mittelhandknochen, in zwei Fallen solche Briiche der Mittel
handknochen zusammen mit Briichen am Oberarm und Unterarm, in drei Fallen Briiche 
beider Vorderarmknochen. 

Schoppler findet als typischen Befund bei todlichem Absturz, falls nicht Zer
quetschungen groBer Teile durch Auffallen des Motors zustande kommen, Schadelbasis
bruch, ZerreiBungen der Lunge und sich stets wiederholende Briiche der oberen und unteren 
GliedmaBen. Sie bestehen im Bruch des Schliisselbeins am Brustbeinende, Vorderarm
bruch, Unterschenkelbruch oberhalb der Knochellinien und in der Mitte, Oberschenkel
bruch im unteren Drittel und volliger Zertriimmerung der FuBwurzelknochen. 

Kehl beschreibt einen Fall von Fliegertod mit inneren Verletzungen, ahnlich wip 
sip von Schoppler zusammengestellt sind. 

In jedem Fall typische Fliegerverletzungen erkennt Tichy in der schon erwahntpn 
Arbeit nicht an. Sie sind verschieden beim Fiihrer und beim Beobachter, in weiterem 
)IaBc auch abhangig von der Bauart des Flugzeuges. Jedoch ist in dem N e beneinander 
von Gesichts- und Beinverletzungen an vielfach gleichen Stellen ein sicherer 
Typus ausgedruckt. 

Gerade als die Arbeit Tichys erschien, lag an Bord des mir unterstellten Lazarett
schiffes ein Flieger, dessen Verletzungen sich dem System Schoppler-Tichy gut anpaBt. 
Ltn. A. war am 10. 1. 1917 bei einem Ubungsflug iiber Wasser abgestiirzt. Wenige Stunden 
nachher wurde er von einem Hilfslazarettschiff herangebracht. Er hatte auBer einer Ge
hirnerschiitterung cinen Torsionsbruch am linken Oberarm zwischen mittlerem und unterem 
Drittel und Quetschungen und Quetschwunden im Gesicht erlitten. Es fehlt also am Schema 
Tichys nur die Beinverletzung, die ihm vielleicht durch dt'n Fall ins Wasser erspart wurde. 

Die Seheidung dieser Kriegsunfalle von den Verletzungen dureh feind
liehe Waffen ist bei der Armee noeh im Werden. Die erwahnten Arbeiten 
stammen aus dem soeben beendeten Volkerringen. Bei den Seekampfen wurde 
die bewuBte Fassung dieser Verletzungen als Kriegsunfalle oder als Verletzungen 
dureh das Kriegshandwerk zum ersten Mal von den J apanern in ihrem Berieht 
tiber den russiseh-japanisehen Krieg durehgefUhrt, der in engliseher Spraehe 
im Jahre 1911 ersehien. Sie nahmen bei den Japanern im Seekrieg zahlen
maBig und aueh in ihren Folgen einen gewaltigen Umfang ein. Darauf 
wurde oben hingewiesen. 

Diese Haufung von Seekriegsunfallen muB in ganz bestimmten, dem 
Leben und Dienst an Bord eharakteristisehen Ursaehen ihre Erklarung finden. 
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Der Seefahrt eigentiimlich sind die groBen Gewalten, mit denen sich die 
Schiffsbewegungen vollziehen, gegen die menschliche Remmungen nicht auf
kommen, der Seefahrt auf Kriegsschiffen der maschinelle Betrieb nicht allein 
zur Fortbewegung, sondern besonders auch zur Bedienung der Geschlitze und 
Forderung der Munition, zum Einnehmen von Kohlen, Einsetzen von Booten, 
Beiholen von Leinen, Ankern und zu anderem mehr. Mechanische Verlet
zungen entstehen an Bord im wesentlichen durch Mangel beim In
einandergreifen von maschineller oder durch Wind oder Wasser 
hervorgerufener Bewegung auf der einen Seite und von korper
licher Bewegung odeI' Raltung auf der anderen Seite. Das an Bord 
~ehr haufige Zusammenarbeiten maschineller Einrichtungen und menschlicher 
Kraft erfordert eine nach Zeit und Ausschlag genau abgestimmte menschliche 
Bewegung oder Raltung. Geht aus irgend einem Grunde die Abstimmung ver
loren, so ist die Gelegenheit zur Verletzung gegeben. 

Als Beispiel diene eine Verlctzung beim Artilleriedicnst: Die Faust sehiebt beim 
lciehten Geschlitz die Patrone in das Ladeloeh. Verweilt sic cinen Augenblick zu lange, 
~o quetscht der sich schlieBcnde VerschluB sie gegen den inneren vorderen Rand des Boden
~tlickes. Ein ferneres Beispiel sei dem Bootsdienst entnommen. Der Bootsgast klettert 
hci bewegtem Wasser yom Boot aus, einen ruhigen Augenblick abwartend, am Seefallrepp 
in die Hohe. 1m selben Augenblick hebt eine Welle das Boot, schleudert es gegen die Bord
wand und zerschmettert dem Bootsgast den Unterschenkel. Auch die Seefahrt an sich 
w'rlangt gesehickte Bewegungen. Den Sehiffsbewegungen, besonders bei schlechtem 
Wetter, Illlissen sich aIle Betatigung!'n des l\Iensch!'n an Bord anpassen. Versaumen sie 
lIa;;, so kann die Verletzung erfolgen. 

:Nicht fii.r die Entst!'hung all!'r Verletzungen paBt diese Erklarung. Die Bauart 
(le8 Schiffes mit steilen Tr!'pp!'n und vielen Decks libereinander fordert besondere Vor
~icht beim Verkehr. Hicr muB die korperliche Bewegung abgestimlllt sein gegen die auBer
g!'wohnlichen Bauformen. Xoeh andere Ursachen mogen eine Rolle spielen, doeh flir den 
Durehschnitt der Verletzungen trifft die ob!'n gegebene Erklarung zu. 

Die Abstimmung der korperlichen Bewegungen kann verloren gehen, vor 
aHem durch Un vorsichtigkeit. Die Unvorsichtigkeit kann aktiv sein von 
seiten des Verletzten, so daB sie der nicht angepaBten Bewegung oder Raltung 
zugrunde liegt, oder sie kann fiir den Verletzten passiv sein, wenn sie die Ver
<tlUassung fUr ein unzeitiges Inbetriebsetzen maschineller Bewegung ist. 1m 
letzterwahnten Fallieitet sie liber zur zweiten Ursache der Zufallsverletzungen, 
dem Bedienungsfehler. Meist, nicht immer, erleidet die Verletzung ein 
anderer als der, der den Bedienungsfehler betatigt. 

Unvorsiehtigkeit und Bedienungsfehler werden nicht selten durch Illangelnde Ubung, 
Zerstreutheit oder Ermlidung hervorgerufen. Die eine laBt die Verletzungszahlen in den 
)fonaten naeh der Rekruteneinstellung emporschnellen. Die zweite hauft die Verletzungen 
a,m Montag, wenn der Soldat noch ungesammelt unter dem Eindruek des freien, vielleicht 
a,uch alkoholreichen Sonntags steht. Die Ermlidung veranlaBt das Ansteigen der Haufig
keitskurven flir die letzten Tage der Woehe 1). 

Weit seltener, aber dafUr in ihrer Wirkung urn so furchtbarere Ver
letzungsursachen sind Materialfehler und hohere Gewalt. 

Auch durch Schlagerei werden nicht so selten Verletzungen hervor
gerufen. Man wird nicht umhin konnen, sie in gewissem Sinne als durch die 
besonderen Verhaltnisse an Bord veranlaBt anzusehen. Dber tausend Menschen 

1) Belegkurven dazu aus dem Friedensbetrieb siehe "Handbuch der Gesundheits
pflege auf Kriegssehiffen" S. 360. Der Sonnabend ist an Bord dem Reinigungsdienst ge
widmet. Die Ermlidungssteigerung ist fiir den Freitag angedeutet. 



Seekriegschirurgie. 465 

der verschiedensten Lebensstellung und Herkunft sind fiir lange Zeit, vielleicht 
fUr Jahre auf einen groBen Kasten aus Eisen zusammengepfercht. Trotz leb
haften Dienstes, trotz aller Ablenkungen, Beurlaubungen und Zerstreuungen 
miissen diese. etwas unnatiirlichen Verhaltnisse hier und da zu Streitigkeiten 
fiihren und zu ihrer vulgaren Austragung, der Schlagerei. 

Die Untersuchung iiber die Entstehung der Seekriegsunfalle zeigt ohne 
weiteres, daB diese Verletzungen nicht auf die Kriegszeit beschrankt sind. 
Sie kommen auch im Kriegsschiffsdienst des Friedens vor, indes hat der Krieg 
.sie wesentlich vermehrt. Auf der einen Seite verlangt er im gegebenen Fall 
Anspannung aller Krafte und restlose Ausniitzung aller Moglichkeiten, auf 
·der anderen behindert er die VorsichtsmaBregeln. 

Aile Bestrebungen, die unerwiinschten Kriegsunfalle zu vermeiden, haben 
die Ergriindung der Gelegenheitsursachen fUr ihre Entstehung zur Voraus
setzung. An Bord verwischt sich der Unterschied zwischen Dienst und Nicht
.dienst. Auch Freizeit und Nahrungsaufnahme sind in gewissem Sinne Dienst. 
Als Einteilungsgrundlage fiir die Gelegenheiten zur Erwerbung der Verletzungen 
konnte daher der Dienst oder die Beschaftigung der Mannschaften gewahlt 
werden. Unter Innehaltung dieser Einteilungsgrundlage ergeben sich sieben 
groBe Beschaftigungsgruppen, die in verschiedener Haufigkeit und mit ver
schiedenen Folgen, was die Schwere anlangt, zur Entstehung von Verletzungen 
fiihren. Diese sieben Hauptgruppen habe ich im einzelnen in im gauzen 
18 Gruppen untergeteilt. 

Die Zuteilung der Unfalle zu den einzelnen Gruppen ist nicht gauz einfach. 
Nicht so selten kommen mehrere Gruppen in Betracht. Zur Erzielung brauch
barerErgebnisse erschien es daher zweckmaBig, nur solche Seekriegsunfalle zu be
nutzen, die durch die eigene Hand gegangen sind, so daB eine einheitliche Auf
nahme der Vorgeschichte und damit eine einheitliche Zuteilung moglich war. 
Als Unterlage habe ich daher zu der angeschlossenen Tabelle nur solche Seekriegs
unfalle zugelassen, die auf das mir unterstellte Lazarettschiff "Sierra ventana", 
das der Hochseeflotte beigegeben war, eingeliefert wurden, und zwar wurden 
.die ersten 300 als Seekriegsunfalle anzusprechenden Verletzungen herangezogen. 

Es wurden hervorgerufen durch: 
I. Leben und Verkehr an Bord (67 Verletzungen). 

1. Leben an Bord 19 Verletzungen, 
2. Verkehr an Bord 48 Verletzungen. 

II. Seefahrt (27 Verletzungen). 
3. Schiffsbewegungen bei Seegang 7 Verletzungen, 
4. Bootsdienst, Scheibendienst 13 Verletzungen, 
5. Manover des Schiffes 7 Verletzungen. 

III. Maschinendienst und Bekohlung (80 Verletzungen). 
6. Dienst an den Maschinen 17 Verletzungen, 
7. Dienst im Heizraum 13 Verletzungen, 
8. Kohleniibernahme und Kohlentrimmen 50 Verletzungen. 

IV. Waffendienst (49 Verletzungen). 
9. Dienst am Geschiitz 22 Verletzungen, 

10. Munitionsforderung und -transport 8 Verletzungen, 
11. Torpedo-, Minen- und Sprengdienst 3 Verletzungen, 
12. Handhabung der Sicherungseinrichtungen des Schiffes 16 Verletzungen. 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 30 
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16. Reinigungsarbeiten 13 Verletzungen, 
17. Verpflegungsdienst und Proviantiibernahme 14 Verletzungen, 

VII. Unfallwirkung eigener Angriffswaffen (11 Verletzungen). 
In einer Bearbeitung der Friedensverletzungen auf Kriegsschiffen (zur Verth), 

die sich im wesentlichen von den Kriegsverletzungen nicht unterscheiden, ist die Ein
teilungsgrundlage nicht einheitlich; die dort gemachten Fehler wurden bei der Neuauf
stellung hier vermieden. 

Abb. 33 veranschaulicht die Behandlungs
tage fiir die 7 Hauptgruppen, Abb. 34 fiir die 
Einzelgruppen. 

Allen voran steht als hiiufigste Unfallur
sache Bekohlung und Maschinendienst 
(80), und zwar rufen Kohleniibernahme (und 
Kohlentrimmen) im einzelnen die meisten See
kriegsunfiille hervor, wiihrend auf den eigent
lichen Maschinendienst ein ii berraschend geringer 
Teil entfiillt. Zur richtigen Einschiitzung der 
Unfallgelegenheit beim Kohlen fiihrt aber erst 
die Dberlegung, daB das Kriegsschiff nur etwa 
ein- bis zweimal monatlich seine Kohlen ergiinzt. 
Bei mittlerer durchschnittlicher Behandlungs
dauer (56,14 Tage) entfallen auch auf Bekohlung 
und Maschinendienst mit 4491 die meisten Be
handlungstage von den 171551 ) Tagen, die durch 
Seekriegsunfall dem Dienst entzogen wurden. 

Verletzungen beim Kohlen sind vielfach 
Knochenbriiche und sitzen meist an den unteren 
GliedmaBen. Verletzungen im Maschinendienst 
betreffen meist die Hiinde (offene Knochen
briiche oder Quetschwunden). 

An Hiiufigkeit der Unfallzahlen und an 
Hohe der Behandlungstage folgen die durch das 
Leben und den Verkehr an Bord erworbe
nen Verletzungen (67 und 3541 bei 52,89 mitt
lerer Behandlungsdauer). An del' Spitze steht 
der Fall an Deck und Fall von der Treppe. Knie
verstauchungen und -quetschungen, Knochel
briiche, typische Speichenbriiche und auch Lu
xationen des Ellengelenkes !:lind hiiufige Folgen. 
Offene Luken, rauschendeHiingematten, Backen 

Abb. 35. Typische Marinever
letzung (Seekriegsunfall). Achil
lessehnendurchschneidung durch 

Splitter eines Steingutwasch
beckens. 

und Banken, zu Bruch gehende Wascheinrichtungen sind die dem Leben an 
Bord entnommenen Ul'sachen. 

Eine recht eigentiimliche Verletzung verursacht die Selbstreinigung. Es handelt 
sich um eine typische Verletzung des Kriegsschiffslebens. Schon 1914 konnte ich vier der
artige Verletzungen zusammensteIlen 2) und eine kurz beschreiben. In den Badekammern 

1) Der Wert der Zahlen liegt nur im Vergleich, da nicht aIle Unfalle der Hochsee
£lotte auf dem Lazarettschiff behandelt wurden. 

2) Typische Marineverletzungen. Handbuch der Gesundheitspflege an Bord von 
Kriegsschiffen. Bd. 2. S. 369. 

30* 
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sind auf eisernen Tragern ungefahr in Hohe des menschlichen Beckens Waschgeschirre 
fest angebracht, die auf vielen Schiffen aus Steingut bestehen. Bei der nicht gerade zarten 
"Behandlung der Waschgeschirre durch die B3satzung lassen sich Schadigungen und Spriinge 
nicht vermeiden. Zur FuBreinigung setzt der Seemann seinen FuB unter starker Beugung 
im Huft- und Kniegelenk in das Waschgeschirr. Verlegt er sein Korpergewicht nach vorn, 
holt das Schiff uber, stutzt sich einer auf seine Schulter oder wird er gestoBen, so wird der 

Abb. 36. Typische Bruchformen an der groBen Zehe als Seekriegsunfalle. 

Abb. 37a 
(s. Abb. 36, 1). 

Abb. 37b 
(s. Abb. 36, 2). 

Abb. 37c Abb. 37d 
(s. Abb. 36, 3 und 5). (s. Abb. 36,4 und 5). 

Full im Waschgeschirr als Stiitze beansprucht. Das gesprungene Waschgeschirr bricht 
und die festen Splitter am Rande des entstandenen Loches dringen dem Waschenden ober
halb der Ferse in den Unterschenkel nnd zerschneiden meist die Achillessehne, oft auch 
weitere Sehnen, GefaBe und Nerven in seiner Nahe. Der Seekrieg brachte drei solcher 
Verletzungen zu meiner Kenntnis. Abb. 35 zeigt eine davon nach der Vernarbung. 

An dritter Stelle stehen der Haufigkeit nach die beim Waffendienst er
worbenen Verletzungen mit 49 Fallen und 3123 Behandlungstagen bei 63,73 Tagen 
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durchschnittlicher Behandlungsdauer. Der Artilleriedienst iiberragt. Neben 
Hand- und Fingerquetschwunden, oft mit Knochenbriichen, fiir deren Ent
stehung das oben angefiihrte Beispiel Naheres mitteilt, kommen Quetschungen 
und Quetschungsbriiche am FuB, besonders an der groBen Zehe, zur Beobach
tung. Sie entstehen beim Geschiitzdienst wie beim Munitionstransport durch 
niederfallende Granaten und Kartuschen. 

1m Sanitatsbericht uber die Kaiserliche deutsche Marine 1912/13, Chir. Krank· 
heiten, III. Teil, S. 151, hat zur Verth darauf hingewiesen, daB in der Marine Bruche 
der Hand· und FuBknochen etwa das dreifache der in den Vergleichsstatistiken aus dem 
Zivilleben erbrachten Zahlen erreichen. Beziiglich 
der FuBbruche tragen daran besonders Munitions· 
dienst und MunitionsfOrderung die Schuld. Auch 
zuklappende Bunkerloch- und Lukdeckel, Bekohlung, 
Siills, Augbolzen und andere Eigentumlichkeiten des 
Decks kommen als Ursache in Betracht. 

Die Haufigkeit der FuBknochenbriiche in der 
Marine gab zur Verth Gelegenheit, auf die typische 
Form dieser Briiche, soweit sie durch direkte Gewalt 
veranlaBtsind, aufinerksam zu machen. Fiir den 
Bruch des ersten MittelfuBknochens und des GroBzeh
Nagelgliedknochens konnte er je eine typische Form, 
fiir den GroBzeh-Grundgliedknochen drei typische 
Formen aufstellen (siehe Abb. 36 und 37)). Am Nagel
gliedknochen kommen im ubrigen zahlreiche unregel
maBige Bruchlinien vor. Von 30 hierher gehorigen 
Briichen des ersten MittelfuBknochens und des Grund
gliedknochens der groBen Zehe - unregelmaBige 
Bruchformen am Nagelgliedknochen sind nicht mit
gezahlt - zeigten nur vier atypische Bruchlinien, 
die sich nicht in die abgebildeten Schemata einreihen 
lassen. 5 FaIle entsprachen dem Typ I (MittelfuB
knochen), 5 dem Typ II , 3 dem Typ III, 6 dem 
Typ IV (Typ II, III und IV Grundgliedknochen), 
7 dem Typ V (Nagelgliedknochen). 

Gefiirchtet sind die schnell rotierenden Schrau
ben, mit denen der Torpedo sich fortbewegt. Sie 
konnen den Unterarm glatt abschlagen. Ein so ge
wonnenes Praparat findet sich in der Sammlung 
marinearztlicher Lehrmittel im Marinelazarett Wik 
(siehe Abb. 38). Tp.-Hzr. N. geriet am 27. XI. 1906, 
als beim Einholen eines Torpedos die uberschiissige 
Luft aus der Luftkammer abgelassen wurde, mit dem 
linken Arm zwischen die sich drehenden Schrauben 

Abb. 38. Stiimpfe der Elle und 
Speiche, an ihrem unteren Ende 
von der rotierenden Schraube eines 

Torpedos glatt durchschlagen. 
(Sammlung marine-arztlicher Lehr

mittel, Kiel-Wik.) 

(Propeller) des Torpedos. Hand und Handwurzel wurden zertriimmert, die Weichteile an 
der Speichenseite des Unterarms zerrissen und zerquetscht, teilweise scharf herausge
schnitten, beide Unterarmknochen etwa handbreit unter dem Ellenbogmgeltnk glatt 
durchschlagen, so daB der Unterarm nur noch an einigen Weichteilen der Ellenseite hing. 
Die Amputation wurde im Lazarett Wik vollendet. Entlassung als Ganzinvalide am 
22. April 1907. 

An vierter Stelle der Haufigkeit nach folgen die Verletzungen beim 
Arbeitsdienst . Sie beanspruchen mit 41,66 Tagen durchschnittlicher Be
handlungsdauer die geringste Heilungszeit. An Behandlungstagen werden sie 
daher von den Verletzungen durch Seefahrt und beim Exerzier-, Wach- und 
Signaldienst an die sechste Stelle verdrangt (1583 Tage); doch darf daraus 
nicht ohne weiteres auf die geringere Schwere der beim Arbeitsdienst erworbenen 
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Verletzungen geschlossen werden. Instandsetzungsarbeiten am oder im Schorn
stein hatten zweimal todliche Verletzungen zur Folge (ein Absturz). Verpfle
gungsdienst, Reinigungs- und Instandsetzungsarbeiten sind mit nahezu gleichen 
Verletzungszahlen beteiligt. 

Exerzieren, Wachegehen und Signaldienst stehen in der Unfall
haufigkeit und in der Zahl der Behandlungstage an funfter Stelle. Die durch
schnittliche Behandlungsdauer halt sich mit 61,14 Tagen oberhalb der Mitte. 
Die meisten Verletzungen werden durch korperliche Dbungen erworben. Ein 
recht groBer Anteil £ant dem Pferd und Kasten zur Last. Bei weitem am 
haufigsten ist das Kniegelenk betroffen. 

Der Haufigkeit nach folgen an sechster Stelle Verletzungen durch die 
Seefahrt, wahrend sie den Behandlungstagen nach mit den Verletzungen 
beim Arbeitsdienst getauscht haben, also an die vierte Stelle geruckt sind. 
Die durchschnittliche Behandlungsdauer ist mit 82,81 Tagen die langste unter 
den sieben Gruppen. Tatsachlich handelt es sich um meist recht schwere, nicht 
selten todliche Verletzungen. Boots- und Scheibendienst, besonders das Ein
und Aussetzen der Boote, erzeugt die meisten und schwersten Verletzungen. 
Fur die Seefahrt typisch sind Quetschungen zwischen anlegendem Boot und 
Schiff oder zwischen zwei Booten. FuB- und Unterschenkelzertrummerungen 
sind haufig die Folge. Beim Schiffsmanover sind schlagende und reiBende 
Leinen oder Ankerketten gefurchtet. Am seltensten werden ernste Verletzungen 
durch Schiffsbewegungen beim Seegang hervorgerufen. 

Leider ist die an Haufigkeit wie an Zahl der Behandlungstage an siebenter 
Stelle folgende Unfallwirkung eigener Angriffswaffen (11 mit 469 Be
handlungstagen) im Seekrieg wie im Landkrieg nicht ganz auszuschalten. Be
sonders die Mine spielt fur Freund wie fur Feind dieselbe unheilvolle Rolle. 

Eigenartige Verletzungen bringt der Schiffsuntergang. Beim Untergang des Kveuzers 
"York" fiel besonders eine Reihe von Quetschungen der Hlifte auf, die durch Herunter
rutschen an der AuBenbordwand und Aufschlagen 'tuf den Schlingerkiel entstanden waren. 
Als sich das Schiff nach dem Untcrgang im seichten Wasser auf die Seite legte, verlieBen 
zahlreiche Leute das sich immer schiefer einstellende Deck und kletterten auf die AuBen
wand. Daselbst kamen sie ins Rutschen, das erst ein Ende fand beim Aufschlagen gegen 
den fast senkrecht abstehenden Schlingerkiel. - Ein Mann erlitt einen Bruch des flinften 
Mittelhandknochens durch den Druck einer um die Hand gebundenen Schlinge, mittelst 
der er aus dem Wasser herausgezogen wurde. 
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A. AllgemeineI' Teil. 

I. Einleitung. 

a) Abgrenzung und Einteilung. llIitverletzungen. 

Die anatomisch-topographische Umgrenzung des Begriffes "Hals" ist 
willkiirlich. Hier sollen in Anlehnung an die bereits bearbeiteten oder in Be
arbeitung befindlichen Nachbargebiete, Gesicht (Rosenthal), Wirbelsaule 
(Frangenheim), obere Extremitat (Seidel) und Brust (Burckhardt und 
Landois), folgende Gebiete Berucksichtigung finden: Die Eingeweide des 
Halses, also die Hohlorgane des Luft- und Speiseweges nebst den dazu ge
horigen Drusen, die Nerven und GefaBe des Halses. Ein besonderes Kapitel 
wird den Spatfolgen nach Verletzungen des Kehlkopfes, der Luftrohre und 
der Nerven gewidmet sein. 

Die hinter uberragenden Korperteilen zuriicktretende Lage des Halses 
bedingt es, daB ein groBer Teil der Halsschusse durch Mitverletzung der 
Nachbargebiete kompliziert ist. Das Verhaltnis dieser Mitverletzungen, wie 
Gesichts-Halsschusse, Hals-Brustschusse, Hals-Schulterschusse usw. zu den 
reinen Halsschussell betragt, auch wenn zu den letzteren die Verletzungen der 
Halswirbelsaule hinzugereehnet werden, etwa 1: 1. Infolgedessell wird ein 
gelegentliehes Eingehen auf Nachbargebiete nicht zu vermeiden sein. 

Die von Wieting-Paseha und Gulekc vorgeschlagene Einteilung der 
Halssehusse in penetriercndc nnd nieht penetrierende, wobei unter 
ersteren die Verletzungen des Halsmarks, des Schlundkopfes und der Speise
rohre, des Kehlkopfes und der Luftrohre zu verstehen sind, kann hier nicht die 
beherrsehende Bedeutung beallspruchen wie etwa bei den Bauehschiissen. Der 
Begriff "penetrierend" setLt eine gemeinsame Organhohle voraus, wie die 
Brust-, Baueh-, Schadelhohle; am Halse liegen die einzelnen Organe kabel
artig uber dem ganzen Quersehnitt verstreut und sind dureh Bindegewebe, 
~uskeln und Faszienseheiden voneinander getrennt. Von hoher Bedeutung 
ist freilieh die Miieroffnung der sehleimhautbekleideten Innenraume, und hier
fur sollte man den Ausdruek "penetrierend" aufbewahren; anderseits bean
spruchen die Verletzungen der BlutgeiaBe, obwohl sie zu den nieht "penetrie
renden" Verletzungen gehoren, eine mindestens eben so groBe Bedeutung; eine 
groBere wie an den meisten anderen Korperstellen, wo der Reichtum an Haupt
gefaBen relativ geringer ist als am Halse. 

b) Walren. Kriegs- nnd Friedensverletzungell. 
Seltene Verletzullgsursachen. 

Auch der Begriff der Schu13verletzung bedarf einer Abgrenzung nach 
verschiedenen Seiten hin. Aufgabe dieser Abhandlung ist, von den Kriegs
verletzungen des Halses durch SchuBwaffen zu sprechen, doch wird es sich 
bei der nahen Nachbarschaft der Gebiete nicht vermeiden lassen, aueh die 
FriedenssehuBverletzungen zu berucksiehtigen, sowie gelegentlieh aueh andere 
durch den Krieg bedingte Verletzungen zu streifen. Die Ursachen der Hals
verletzungen ergeben sich aus folgendem Schema: 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 31 
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1. Verlctzung durch SchuBwaffen. 
a) Feindliches GeschoB. 

l. InfanteriemantelgeschoB, MaschinengewehrgeschoB, Querschlager, 
DumdumgeschoB. 

2. ArtilleriegeschoB: ~chrapnellfullkugel, Granat- und Schrapnellspreng
stucke, Ziinder und Fuhrungsringteile. 

3. Andere Explosivgeschosse: Sprengstucke und Fullung der Minen, 
Handgranaten, Gewehrgranaten, Fliegerbomben; Brandgeschosse usw. 

Abb.la. Durch den Gesichtsschadel in den Hals gedrungenes TeschingschloB (Goetze). 

4. Andere nicht explodierende Geschosse: Revolver- und Revolver
kanonengeschoB; Fliegerpfeil. 

5. Indirekte Geschosse: Steine, Holz, Metall, Knopfe, Geldstucke, 
Waffen- und Monturteile usw. 

b) Unglucksfall bzw. selbstverschuldete Verletzung im Felde, z. B. Revolver
schuB, Rohrkrepierer, Handgranatenunfalle, Leuchtpistolenunfalle. 

c) FriedensschuBverletzung, z. B. Revolver, Jagdgewehr, Teschin usw. 

II. Verletzung durch andere Ursachen. 
d) Kalte und andere Kriegswaffen: Sabel, Lanze, Bajonett, Messer, Keule; 

Flammenwerfer. 
e) Stumpfe Traumen des Krieges: Verschuttung, Dberfahren usw. 
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f) Friedensverletzungell'durch scharfe (Messer) und stumpfe (z. B. Strangu
lation) Gewalten. 
1m Vordergrund stehen die Infanterie- und Artillerieverletzungen. Das 

HaufigkeitsverhiHtnis beider prognostisch so verschiedenen SchuBarten ist be
kanntlich in den verschiedenen Kriegen und Kriegsabschnitten ein sehr wech
selndes. Wahrend in den Kriegen del' letztverflossenen Zeit die Infanterie
verletzungen meist liberwogen, wurden in diesem Krieg an vielen Kampfab
schnitten, namentlich del' Westfront und wah rend des Stellungskrieges, iiber-

Abb. 1 b. Dasselbe, seitliche Aufnahme. 

wiegend Artillerieverletzungen ben bachtet; auch Verletzungen durch andere 
Explosivgeschosse, die zumeist ausgesprochen multiplen Charakter haben, z · B. 
Handgranaten, Minen, sind in diesem Krieg unvergleichlich haufiger geworden 
als fruher. 

DaB im Krieg auch die Zahl der Unglucksfalle durch SchuBwaffen relativ 
hoher ist als im Frieden, ist ohne weiteres begreiflich. 

Einen groBen HalsweichteilschuB durch Schrapnellzunder hat Glas 
beschrieben. Vber eine Halsverletzung durch Fliegerpfeil berichtet Peters. 
Die Verletzung durch diese jetzt nicht mehr in Anwendung kommende Waffe 
passierte in liegender SteHung. Der Pfeil war an der Unterlippe eingedrungen 
und subkutan gegen Unterkiefer und Hals 12 cm tief vorgedrungen, der Kopf 
stand in Zwangshaltung. Entfernung, Heilung. 

31* 
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Eine Verletzung durch Leuchtpistolenunfall beschreibt Holfelder 
(siehe S. 550 unter Nottracheotomie, Fall 1). 

Ein sehr seltenes GeschoB bei einem Gesichts-HalsschuB des Friedens 
konnte Goetze entfemen. 

Ein 15jahriger Junge schoB mit einem Tesching, das er mit einer fremden, zu 
starken Patrone geladen hatte; der VerschluB platzte und es fuhr ihm etwas ohne besondere 
Hchmerzen ins rechte Auge. Blutung gering. Einlieferung 14 Tage spater mit zerschmet. 
tertem Bulbus, einem kleinen Defekt am oberen Augenlidrand und einer geringen, weichen 
Schwellung vor und unter dem rechten Unterkieferwinkel. Die Rontgenaufnahme ergab 
(Abb. 1), daB das ganze SchloB des Teschings mit dem dicken hinteren Ende voran 
durch den Bulbus eingeschlagen war, die Kieferhohle durchdrungen hatte und im Infra· 
temporalraum zwischen Unterkieferast und Processus pterygoideus liegen geblieben war. 
Kaumuskelstorungen, Lahmung des rechten N. hypoglossus, Verlust der Schmeckfahigkeit 
der rechten Zungenhalfte. Entfernung des Schlosses von einem Schnitt parallel dem Unter
kieferrand, Heilung. 

Verletzungen durch kalte Waffen treten heute gegeniiber denen durch 
}<'euerwaffen stark in den Hintergrund. Immerhin kommen sie vor und es ist 
bei der Art des Nahgefechts gerade der Hals nicht selten Ziel und Treffpunkt. 
:-;0 erinnere ich mich aus den ersten Tagen des Vormarsches 1914 eines Ka
valleristen, der einen Lanzenstich quer durch den Hals erhalten hatte, an
scheiuend ohne Verletzung eines Organs. Der Verlauf war wahrend einer nur 
P/zt1tgigen Beobachtnng in der Verwundetensammelstelle ein guter. Beim Nah
kampf im Schiitzengraben sind vielfach auBer Bajonett und Seitengcwehr 
kurze Messer zur Anwendung gekommen, deren sich besonders farbige Truppen 
bedienten, urn den Gegnem den Hals abzuschneiden. Als interessante Suizid
verletzung im Felde beobachtete ich eine beiderseitige Stichverletzung des 
Pharynx und der HaIsgefaBe im vorderen Halsdreieck (vergl. S. 508). 

Nach Guleke rufen Hieb- lmd Stichverletzungen des Halses vielfach 
schwere GefaBverletzungen hervor. Schnittverletzungen des KehIkopfes, der 
Luftrohre und der Speiserohre sind gegeniiber den SchuBverletzungen dadurch 
prognostisch giinstiger, daB es sich urn glatte Schnitte handelt, deren primare 
Naht aussichtsvoll ist. 

Von anderen Waffen seien noch die Flammenwerfer erwahnt, bei 
deren Anwendung schwere Verbrennungen des Gesichts und Halses beobachtet 
wurden. 

Durch Verschiittung verursacht kam mir ein Fall von einseitiger Luxa
tion der Halswirbelsaule im oberen Teil zur Beobachtung. KehIkopffraktur 
aus gleicher Ursache sah Meurers (vgl. S. 523). 

c) Zeitliche Abgrenzung. Beriicksichtiguug friiherer Kriege. 

Die vorliegende Bearbeitung solI sich im wesentlichen mit den Erfahrungen 
des jetzigen Weltkrieges befassen. Es IaBt sich jedoch, um ein vollstandiges 
wissenschaftliches Bild zu geben, die Ankniipfung an die Erfahnmgen friiherer 
Kriege nicht ganz umgehen. Wir mochten da ri.i.ckschauend folgende Perioden 
anfiihren: 

1. Die Zeit der sog. humanen Kriegfiihrung, gekennzeichnet durch 
die Begriffe "VollmantelspitzgeschoB" und "Asepsis". Hierher gehoren die 
heiden Balkankriege (1912/13), der russisch-japanische Krieg (1904/05), der 
siidafrikanische oder Burenkrieg (1899-1902) nebst anderen KoloniaIkriegen 
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wie Italien-Tripolis (1911/12), sudwestafrikaniseher Aufstand (1904-1906), 
Boxeraufstand (1900). Diese Periode hat, so wiehtig sie aueh fUr die Betraeh
tung der SehuBverletzungen unseres Krieges ist, in vieler Hinsieht von den 
unseren abweiehende Erfahrungen aufzuweisen, insofern als die Harmlosigkeit 
der Infanterieverletzungen, die Seltenheit der Sprenggesehosse einerseits und 
das Vertrauen auf die Einfiihrung der Asepsis anderseits die Kriegsehirurgie 
in eine streng konservative Riehtung geleitet hatten, die in diesem Kriege unter 
anderen Verhaltnissen alsbald griindlieh verlassen wurde. Wenn dies am deut
liehsten bei den Bauehsehussen zutage trat, so ist doeh aueh bei allen anderen 
Regionen einsehlieBlieh Hals die gleiehe Erfahrung gemaeht worden. 

2. Die als Dbergangszeit zu bezeiehnende Periode: Dbergang zu huma
neren Geschossen, Dbergang zur Antisepsis und Asepsis. Hierher gehort der 
deutsch-franzosische Krieg (1870/71) nebst seinen VorIaufern (1864 und 1866), 
der durch sein kriegschirurgisch-statistisches Material wertvolle nordameri
kanisehe Burger- oder Sezessionskrieg (1861-1865), die Kriege des III. Napoleon 
und allenfalls noeh der Krimkrieg (1854-1856). 

3. Die Zeit der fruheren Kriege, soweit von einer Kriegsehirurgifl im 
wissensehaftliehen Sinne geredet werden kann, d. h. etwa bis zuruek auf Na
poleon 1. Hierher gehOren die deutschen Befreiungskriege (1813-1815), sowie 
die Kriege des I. Napoleon und die Koalitionskriege (1792-1812). 

Es ist die Zeit der groben Verletzungen dureh Bleikugeln und Artillerie
gesehosse, die Zeit der sehweren septisehen Wundinfektion, des Fehlens der 
ehirurgisehen Asepsis. Aber mieh diinkt, daB wir bei den Erfahrungen des 
jetzigen grausamsten aller Kriege gerade an jene Zeit anzuknupfen haben und 
dort mehr Verwandtes finden, als in der so vo1lig uberwundenenPeriode der 
"humanen" Kriegfuhrung. Muten doeh z. B. die Ansiehten eines der ersten 
alten Kriegsehirurgen, Larrey, uber die Art und Behandlung der Kriegs
wunden vielfaeh ganz modern an, und er ist es gewesen, der aueh auf dem Ge
biete der Halssehusse die ersten wiehtigen Erfahrungen gemaeht und manche 
Operation zum ersten Male ausgefiihrt hat. Ieh erinnere an die Laryngotomie. 

Wir werden daher nicht umhin konnen, zum vollen Verstandnis der heutigen 
Kriegsverletzungen die Erfahrungen der ~Hteren Kriegsperioden heranzuziehen. 

II. Allgemeine Pathologie del' Halsschiisse. 
a) Treffmogliehkeit, Lange und Bewegliehkeit des RaIses, natiirliehe und 

kiinstIiehe Sehutzvorriehtungen. 
Ein machtiger Weichteilmantel urn einen relativ sehmalen, auBerst beweg

lichen Skelettgliederstab, ist der Hals in seiner Gestalt und mit jeder Bewegung 
groBten Veranderungen unterworfen. Abb. 2-9 zeigen, wie die Form des einem 
SchuB sich bietenden Projektionsfeldes der Halsoberflache mit den Bewegungen 
wechselt, wie derselbe Hals bald lang und schlank erscheint, bald einseitig 
zusammengedruckt, bald kurz und gedrungen. 

Bezeichnend fur die groBe Verschiedenheit der Lange des Halses je naeh 
Korperhaltung und individueller Beschaffenheit sind die Messungen Chiaris 
zur Tracheotomie, die auch fur die Beurteilung der Treffmoglichkeit des Halses 
wertvolle Grundlagen bilden. Bei normal erwachsenen Mannern betrug der 
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Abstand des Ringknorpels vom oberen Ende des Brustbeins in normaler Kopf
haltung 3,2-6,5 em, bei zuruckgebeugtem Kopf 4,5-9 em; die Differenz 
zwischen normaler und zuruckgebeugter Kopfhaltung bewegte sieh zwischen 
0,5 und 3,2 em. Bei Emphysematikern und Leut.en mit kurzem Rals betrug 

Abb. 2. 

Abb.5. Abb.7. 

Abb.9. 

Abb. 2- 9. Verschiedene Haltungstypen des Halses bei derselben Person. 

diese Entfe:rnung in normaler Raltung 0 em und wuchs bei zuruekgebeugter 
Kopfhaltung um 1,0-1,5 em. Bei diesen Leuten liegt also die Trachea in ganzer 
Ausdehnung intrathorakal. 

Von Natur ohne Schutzvorriehtung, sind die edlen und lebenswieht.igen 
Weiehgebilde des RaIses darauf angewiesen, hinter den Skelettabsehnitten der 
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Nachbargebiete Schutz zu suchen; nm von hinten her werden sie durch die 
von starken Band- und Muskelmassen umgebene Halswirbelsaule geschiitzt, 
die indessen im rnnern das lebenszarteste der Halsorgane, das Halsmark ent
halt. Von oben senkt sich das Visier des Gesichtsschadels als Schutz herab, 
lmd bei drohender Gefahr vermag der Hals wie der Kopf einer Schildkrote 
sich in den Ring des machtigen Schultel'gurtels hineinzuducken, so daB er 
nun fast von allen Seiten von knochernen Schutzwallen umgeben ist. Diese 
Betrachtungen zeigen, unter welchen au13erordentlich verschiede~en Bedinglmgen 
ein ankommendes GeschoB den Hals treffen kann und wie, ganz abgesehen 
von steil odeI' im Liegen treffenden GeschoBbahnen, einfach horizontal fliegende 

d 

-lf~'------a 

."'~ 
/
1,'1"" ' :' 

\ . , 
\. .: 

Abb. 10. Abb. 11. bb. 12. 

Abb. 10-12. Schu13richtungen. 

Geschosse, die Gesicht oder Schulter treffen, znHalsschussen werden konnen, 
wenn sie nicht als matte Schusse V'orher in jenen Skelettwallen stecken bleiben. 

Kunstliche Schu tzvorrichtungen, die edlen Teile des Halses zu 
V'erwahren, sind nicht in Gebrauch. Del' Uniformkragen mochte wohl gegen
uber ganz zahmen und matten Geschossen Schutz bieten; hierauf ist wenigstens 
cine AuBerung Du puytren- Grafes (1836) zuriickzufiihren, del' die Haufig
keit del' Halsschusse in den heiBen Sommertagen zunehmen sah. Das sind 
vergangene Zeiten! Dagegen wird bei gewissen Korperhaltungen und SchuB
richtlmgen der treffliche Stahlhelm auch fur die Halsorgane einen wirksamen 
Schutz abgeben konnen. 

b) Schu8richtungen. Schu6arten. 

Die Richtung, in welcher ein GeschoB den Hals durchquert, laBt sich bei 
del' verhaltnismaBig einfachen Form des Halses leicht in folgender Weise fest
legen: Denken wir uns die SchuBlinie als den Schnittpunkt zweier Ebenen 
im Raum, so ergeben sich folgende Moglichkeiten (Abb. 10, 11, 12). 
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Horizontak Ebene Schrage Ebene 

Sagittale Verti- a) Horizontal(' l' Sagittalschul3 d) Schrager Sagittalschul3 
Richtung: kalebene Richtung: 

von yorn nnch hintpn. 

Frontale Verti- b) Horizontalpl' Frontalschul3 
kalebene Richtung: 

yon rechts nach links. 

von vorn oben nach hinten unten, 
von yorn unten nach hint en oben. 

e) Schrager Frontalschul3 
Richtung: 

von rechts oben nach links unten, 
von links oben nach rechts unten. 

Diagonale Verti- :c) Horizontaler Diagonalschul3, f) Schrager Diagonalschul3 
kalebenc Richtung: I Richtung: 

von rechts Yorn nach links von rechts vorn ohen nach links hinten 
hinten, 

von links yorn nach rechts 
hinten. 

unten, 
von rechts vorn unten nach links hinten 

oben, 
von links vorn oben nach rechts hinten 

unten, 
von links vorn unten nach rechts hinten 

oben. 

Hierzu kommen als bcsonders haufig und charakteristisch die mehr oder 
weniger longitudinal , d. h. der LUllgsachse des RaIses parallel laufenden 
~chuBkanale. 

AIle diese SchuBrirhtungcn findcn sich in unzahligen Variationen vor. 
Doch ist nicht Zll verkennen, daB gewisse Typen vorherrschen. Haufige SchuB-

Abb. 13. Anschlagsstellung (Longitudinalschul3). 

richtungen sind nach Guleke : ein horizontaler FrontalschuB von einem Kiefer
winkel zum andern oder von einem Kopfnicker zum andern, schrage Frontal
und Diagonalschiisse, z. B. vom Unterkieferwinkel der einen zu Schliisselbein 
und Schulter der anderen Seite, von einem Schildknorpelrand zum anderen 
Trapezius; auch Gerber beobachtete diesen Typus haufig. Aber auch Sagittal
schiisse kommen gar nicht selten zur Beobachtung, sei es in horizontaler oder 
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schrager Richtung verhtufend. Fur die Verletzungen der Speiserohre gibt der 
DiagonalschuB einen gewissen Typus ab, wie im Kapitel IIb naher zu beschreiben 
sein wird. 

Als besonders charakteristisch mochte ich aber die verschiedenen Formen 
des Longitudinalschusses oder der diesem sich nahernden SchuBrichtungen 
betrachten, welche dadurch entstehen, daB der Mann in Anschlagsstellung 
mit schrag vorgehaltenem Nacken und gesenktem Kopf knieend (Abb. 13), 
oder im Liegen mit ruckwarts gebeugtem Kopf durch einen in wagrechter Rich
tung kommenden InfanterieschuB verletzt wird. Es ergeben sich da SchuB
richtmlgen, denen man beim Durchlesen der Kasuistik immer wieder begegnet. 
Z. B. EinschuB am Oberkiefer oder Nasenrucken, Auge oder Jochbogen, Aus-

Abb. 14. Longitudinaler StreifschuB durch Gr. Spl. (Eigene Beobachtung.) 

schuB tief am Rals oder Schultergurtel der anderen Seite, oder EinschuB am 
Mund oder durch den Unterkiefer, Durchbohrung des RaIses in I,angsrichtung 
und AusschuB seitlich am Hals, an den Schultern odeI' am Rucken. Wieting, 
Gnleke , Chiari , Meurers u . a. betonen ebenfalls das Typische dieser SchuB
richtung. Nicht selten nimmt der SehuBkanal noch einen langeren Verlauf 
durch den Korper. So beschreibt Korner einen Fall (31): LangsschuB durch 
Stirn, Auge, Oberkiefer, Kehlkopf, Luftrohre, Lunge, linke Zwerchfellhalfte, 
wo das GeschoB, eine Schrapnellkugel, stecken blieb; geringe Verletzung des 
Kehlkopfes, Heilung. Kuttner beschreibt einen in Sudafrika beobachteten 
Fall: EinschuB am Rals, AusschuB an der Innenseite des Oberschenkels. Das 
Beispiel eines Longitudinalschusses mit Dberspringung des RaIses gibt Abb. 14 
eines kurzlich von mir beobachteten Gesicht-Bruststreifschusses durch Granat-
splitter ohne ernste Folgen. 
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Die allgemein ubliche Einteilung del' SchuBarten in Steckschusse, 
Durchschusse und Prellschusse wird bei den Halsschussen um eine weitere 
Form bereichert, die wir als "innere Durchschiisse" oder vielleicht noch 
treffender als "Hineinschiisse" bezeichnen mochten, die von anderer Seite 
auch "unechte Steckschusse" (A. Schonfeld) genannt werden: Das Ge
schoB geht von del' Oberflache in eine del' naturlichen Hohlungen des Halses: 
Schlund, Speiserohre, Kehlkopf, Luftrcihre und wird auf naturlichem Wege 
durch Ausspucken, Aushusten oder nach Durchwanderung des Magen -Darm
kanals durch den Mastdarm fruher oder spa tel' abgegeben. Beispiele diesel' Art 
liefert die Kasuistik del' Halsschusse ziemlich reichlich. 

A blenkung del' Rich tu ng des Geschosses im Korper ist bei Halsschussen 
moglich durch Abprallen von del' Wirbelsaule, z. B. von Schrapnellkugeln oder 
Bleikernteilen eines geborstenen Infanteriegeschosses. Auch Prellschusse des 
Kehlkopfes mit Ablenkung des Geschosses und Fraktur am verknocherten 
Schildknorpel sind beschrieben worden (Killian, Kofler). 

Ob die Ablenkung durch Weichteile in Form des sog. Konturschusses 
moglich ist, mochten wir nicht ohne weiteres mit del' jetzt geltenden Ansicht 
verneinen. Die iUtere Literatur kennt zahlreiche Falle, hinter denen ein Frage
I!eichen allerdings wohl meist berechtigt ist, z. B. den von Hennen beschrie
benen subkutanen KonturschuB um den ganzen Hals. Nach Kuttner kommen 
beim MantelgeschoB Konturschiisse uberhaupt nicht VOl', bei Bleigeschossen 
ist es zweifelhaft. lch glaube in des sen nach Erfahrungen an anderen Korper
stellen doch an die Moglichkeit, daB Z. B. eine matte Schrapnellkugel, die nach 
Durchbohrung des Korpers an del' Haut wie so oft Wider stand findet, eine 
f-ltrecke weit im Unterhautzellgewcbe weiterlauft. Voraussetzung in del' Be
urteilung solcher Vorkommnisse ist allerdings, daB man alle Bewegungsmoglich
keiten des Halses beriicksichtigt, durch die die Weichteile weitgehend gegen
einander verschoben werden. 

Abschusse groBerer Teile des Halses oder des ganzen Halses, Enthaup
tungen durch SchuBgewalt, kommen, da sofort todlich, nul' zur Beobachtlmg 
del' in del' Kampflinie anwesenden Arzte und sind diesen sehr wohl bekannt; 
Volltreffer durch Granate, Schrapnell oder Mine sind ihre haufigsten Ursachen. 

c) Halsorgane und Schu6kanal. 

Zur Beurteilung del' Verletzungsmoglichkeiten horizontal verlaufender 
Halsschusse ist zunachst die anatomische Kenntnis del' segmentalen Hohe 
del' einzelnen Halsorgane unerlaBlich. Wir geben sie in beifolgender Tabelle 
(S. 492) und in dem Brauneschen Medianschnitt, Abb.I5, wieder. Es ergeben 
sich folgende Anhaltspunkte. Skelett: Bei normaler Kopfhaltung uberragt 
del' Gesichtsschadel die Halswirbelsaule nach unten bis zum dritten Halswirbel. 
Infolge Schragstellung del' ersten Rippe besitzt die obere Thoraxapertur eine 
vom ersten bis zum dritten Brustwirbel reichende Hohenausdehnung. Die 
Pleurakuppel uberragt das Sternum bis zur Hohe des siebenten Halswirbels, 
sie steht normalerweise 3 cm uber del' Klavikula, 5 cm iiber dem vorderen Teil 
del' ersten Rippe. Speiseweg: Die Grenze zwischen Pharynx und Osophagus 
liegt hinter del' Ringknorpelplatte in Hohe del' Bandscheibe zwischen fiinftem 
und sechsten Halswirbel. Del' Osophagus weicht im Gebiet des Halses von 
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der Medianlinie etwas nach links abo Luftweg: Das Gerust des Kehlkopfes 
reicht beim Erwachsenen \Tom unteren Rand des vierten bis zum oberen Rand 
des siebenten Halswirbels. Die Epiglottis liegt gegenuber dem Zungenbein, 
ihre Spitze ist in Hohe des dritten Halswirbels anzunehmen, Die Glottis 
entspricht dem funften Halswirbel. Die Bifurkat.ion der Trachea liegt in Hohe 
des fiinften Brustwirbels. GefaBe: Wahrend Aortenbogen und Anonyma im 
Thorax liegen, uberragt der Bogen der A. subclavia das Sternum und liegt 
imBereich deroberenThorax-
apertur. Das Tuberculum 
caroticum ist derQuerfortsatz 
des sechsten Halswirbels. Die 
Teilungsstelle der A. carotis 
liegt in Hohe des vierten 
Halswirbels = oberem Rand 
des Kehlkopfes. Nerven: 
Grenze der W urzeln des 
Plexus cervicalis und brachi
alis entspricht dem vierten 
Halswirbel = oberem Kehl
kopfrand. In dieser Hohe ist 
auch die Austrittsstelle des 
N. phrenicus zu suchen. Door 
die Lage des N. recurrens gibt 
die Tabelle Auskunft; der Ur
sprung des N. laryngeus sup. 
yom N. vagus ist zwischen 
Querfortsatz des Atlas und 
Schadelbasis zu such en. 

Anatomische Varie
taten in der Segmenthohe 
konnen fur die Beurteilung 
und Behandlung der Hals
schusse wichtig sein. Ich er
wahne folgende Beispiele: 
Tiefe oder hohe Teilung der 
A. carotis, hoher Eintritt der 
A. \Tertebralis in die Wirbel
saule (vgl. B, Kap. VI). 

Zu den Faktoren , welche 
die Verletzung eines Hals- Abb. 15. Medianschnitt nach Braune. 

organs bestimmen, namlich: 
SchuBrichtung und SchuBart, t.opographische Lage und Bewegungsphase des 
Organs zur Zeit der Verletzung, gesellt sich indessen noch ein weiterer, welcher 
in der Frage gipfelt, inwieweit das Organ dem GeschoB auszuweichen 
imstande ist, oder aber, inwieweit durch seitwarts vorbeigehende Schusse 
Fernschadigungen in dem betreffenden Organ erzeugt werden konnen. 

"Harmlose Durchschusse" werden in a lterer und neuerer Zeit mehr
fach beschrieben, wo bei einem, den ganzen Hals durchsetzenden SchuBkanal 
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wie durch ein Wunder Organverletzungen nicht aufgetreten sind, z. B. von 
Piro goff, Kuttner, Exner. Auch in der Literatur dieses Krieges Hnden 
sich zahlreiche Beispiele. Als Beispiele von Fernschadigungen seien ver
zeichnet die aphasischen Storungen nach Schussen weitab vom Kehlkopf, Lah
mung en der Hirnnerven oder des Plexus brachialis ohne direkte Verletzung 
der betreffenden Nervenstamme. 

II. Halsskelett und 
I. Wirbelsaule Halsorgane III. Nerven IV. GefaBe 

Zwischen Scha- Obere Grenze des Gruppe del' Hirnnerven, Carotis ext. in der Parotis, 
Ursprung des Nerv. la-' Carotisint. und V. jug. into 
ryng. sup. I hinter dem Proc. stylo

'ideus. Strecke III der 
Art. verte bralis. 

dplbasis und Halses 
Atlas 

Zwischen Atlas 
und Epistro
pheus 

:1. Halswirbel 

I , ----, - - .. ------- ~~-- -- -- ---I ---- ----------

Kleiner Bogen del' Art. 
verte bralis 

1 ~~ ~ 
-lUnterkieferrand, 

Zungenbein, Epi

.1-
1 

C III. Obere Gruppe der Aste der A. carotis ext. 
sensiblen Zervikalnerven. 

glottis X. hypogl. kreuzt die A. 

kreuzt hinteren Rand des 
carot. ext., Nerv. access. I 

_~ _I ~~ 1 M. sternocl. I 

:Oberer Rand des (: Iv.- Urspr~~g d~r Nn.IITe-il~~g d:-C:roti~-~~m-4. Halswirbel 
SchildknorpelR supraclav. und des N. munis 

, phrenicus. 

i>. Halswirbel -- -I S~h~ldkn;rpel,-Beginn des Ursprungs de~1 -
Glottisspalte , Plpxus brachialis. 

0. Halswirb~l--'-R~~gru:~p~l, Oso- - ~ . ~uberc~ium caroticum, 
! phagusmund 1 Eintritt der A. vertebralis 

! in die Wirbelsaule 
- - ~-----~ - ------ -

7. Halswirbel IpleurakuPp~l-~- iHochster Punkt des Duct. 
I thoracicus 

1. Brustwirbel 11. Rippe hinten lHochster Punkt des Sub-
i ! klaviabogens, A. subclav: 

2. BrustwirbE)1 -[Schliisselbein, S~~r- Urtiprung des n'chten N. Teilung del' Anonyma 
noklavikulargelenk, recnrrens 
untere Grenze dps, 

,Halses I , 

3. Brustwirbel TOberer Sternalrand~IUrsprung des linkpn x.IHoch~ter-punk~ des Aor-
, 1. Rippe vorn i recurrpns I tenbogens 

4. Brustwirbel 

5. Brustwirbel 
1 
Bifurkatio~ der Tra-I 
chea 

I -

~-~ .... --i--·-·---~ ~~ 
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III. Hanfigkeit der Halsschiisse. 

a) Bedingungen des Vorkommens. 
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Die Haufigkeit der SchuBverletzungen eines Korperteils hiingt ab von 
der GroBe der dargebotenen Oberflache und ihrer exponierten Lage im Ver
gleich zu anderen Korperteilen. Die verhaItnismaBig geringe Ausdehnung des 
Halses bedingt es, daB Halsverletzungen im allgemeinen selten angetro££en 
werden. Die relativ exponierte Lage andert sich mit der Kampfesweise: Schutz
vorrichtungen, Deckungen setzen sie herab. Beziiglich der Halsschiisse wird 
als nicht unwahrscheinlich angenommen, daB sie mit dem Stellungskriege, 
welcher Kop£ und Hals im Verhaltnis zum anderen Korper groBerer Treffgefahr 
aussetzt, haufiger geworden sind (Guleke). 

Die Haufigkeit der in den Lazaretten beobachteten Falle von SchuB
verletzungen richtet sich auBerdem nach der primaren Mortalitat derselben 
auf dem Schlachtfelde oder bei den vorderen Sanitatsformationen. Diese pri
mare Mortalitat wird herabgesetzt a) durch geringere GefahrIichkeit der 
Verletzung. Sie wird demnach im Infanteriekampf geringer sein als in Kampfen 
mit vorwiegender Artilleriewirkung. b) Durch Verbesserung der arztlichen 
Fiirsorge bei den Truppen und durch bessere Transportverhaltnisse. Die 
Auswirkung dieser Faktoren im einzelnen zu iibersehen, ist jetzt noch nicht 
die Zeit. Die groBe Furchtbarkeit der heutigen Kampfmittel diirfte die pri
mare Mortalitat erhohen, die bedeutenden Fortschritte in der ersten arztlichen 
Fursorge etc. werden zum Teil wettgemacht durch die schwierigen Versorgungs
verhaltnisse in den heutigen Kampfen, welche in der groBen Tiefenausdehnung 
des Kampffeldes und der SchuBwirkung, in der erschwerten Bergung der Ver
wundeten und allderen militarischen Ursachen ihre Begriindung finden. 

b) Statistik. 

Statistische Angaben uber die Haufigkeit der SchuBverletzungen eines 
bestimmten Korperteils sind nur mit groBter Reserve aufzunehmen. Bei den 
Halsschiissen wird die Statistik besonders dadurch ganz unsicher, daB in zahl
reichen Fallen Mitverletzung anderer Korperteile besteht und der Fall dann 
·ebensogut zu den Gesichtsschiissen, Brustschussen usw. gerechnet wird. Durch 
·die Art der Beweglichkeit des Halses kann es sogar vorkommen, daB Ein- und 
AusschuB auBerhalb des Halses liegen und doch die Organe des Halses getro££en 
werden, z. B. wenn die Verletzung den hochgezogenen Schultergiirtel trifft 
(vgl. Kap. B, VI. A. sub[)lavia). Auch diese Erwagungen sind mit eine Erklarung 
fUr die niedrige Zahl friiherer Statistiken. Viele Statistiken zahlen die Hals
schusse nicht gesondert, sondern rechnen sie zu den Kopf- oder Gesichtsschiissen. 

In friiheren Kriegen wird die Haufigkeit der Halsschiisse im Vergleich 
'zn den anderell Verwundungen auf hochstens 20/ 0 angegeben. Die erste groBere 
,statistik stammt aus dem llordamerikanischen Biirgerkrieg (1861-65). Hier 
wurden bei einer Gesamtzahl von 235585 Verwundeten 4789 Halsverletzungen 
gezahlt. 1m deutsch-franzosischen Krieg (1870/71) betrug die Anzahl der Hals
verletzungen 1700 bei einer Gesamtzahl von 99566 Verwundeten. Nach Exner 
betrug im spanisch-amerikanischen Krieg (1898) die Zahl der Halsschiisse 2,7% 
aller Verletzungen. 
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Aus dem Sanitatsbericht des deutsch-franzosischen Heeres 
1870/71, welcher zugleich auch eine Anzahl fruherer Kriege berucksichtigt. 
sei folgendes statistische Zahlenmaterial wiedergegeben: 

1. absolute Haufigkeitszahl im Kriege 1870/71: 
Durchschnittskopfstarke des deutschen Heeres. . . 
Anzahl der Verwundeten plus Gefallenen . . . . . 

" " ............ . 
" am Hals Verwundeten plus Gefallenen . 
" am Hals Verwundeten . . . . . . . . 
" von diesen Gestorbenen ..... . . 

infolge Halsverwundungen Gestorbenen plus Ge-
fallenen ............. . 

derjenigen Verwundungen des Halses, uber die 
nahere Angaben vorliegen . . . . . . . . 

der von diesen Gestorbenen . . . . . . . . . . 

815000 
116821 
99566 
2252 
1700 

222 

774 

600 
160 

Aus dieser Zahlenaufstelhmg ergibt sich folgendes: auf 1000 Mann Kopf
starke kamen 2,1, das sind 0,21% Halsschusse, auf 1000 aller Verwundungen 
entfallen 17,1 = 1,7% Halsschusse, auf 1000 aller Todesfalle entfallen 20,1 
= 2% Halsschusse. 

2. Berechnet man die Haufigkeit der Verwundungen der einzelnen 
Korperteile zur Kopfstarke, so ergeben sich auf 1000 Kampfer folgende 
Zahlen: 

Untere Extremitaten 94 
Obere Extremitaten . 40 
Kopf 12 
Brust . . . II 
Bauch. . . 4 
Unbekannt . 3 
Hals. . . . 2 

Berechnet man die Haufigkeit der Verwundungen der einzelnen Korper-
teile zur Summe aller Verwundungen, so ergeben sich folgende Zahlen: 

Untere Extremitaten 400 
Obere Extremitiiten . 324 
Kopf 100 
Brust . . . 95 
Bauch. . . 34 
Unbekannt . 29 
Hals. . . . 17 

Somit steht der Hals mit 2 bzw. 17%0 an letzter Stelle. 
3. Die Haufigkeit der Halsschusse in den verschiedenen Kriegen 

war folgende. Von 100 behandelten Verwundeten waren am Hals verwundet: 
Deutsche 1870/71 .. 
Franzosen 1870/71 
PreuBen 1864 
Amerikaner 1862/65 . 
Franzosen 1859. . 

" 1854/56 
Englander 1854/56 

1,7 
1,4 
2,0 
1,9 
1,1 
1,3 
2,0 

Durchschnitt . . . • 1,6 

Diese Zahlen uber die Haufigkeit der Halsschusse ergeben mit der Durch
schnittszahl von 1,6, daB die Halsverwundung von allen Korperteilen die 
geringste Haufigkeit hat. Der Sanitatsbericht geht dieser Ursache nach, indem 
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er die Tref£lache der einzelnen Korperteile bei einer kampfenden Truppe unter 
Beriicksichtiglmg der GroBe der Leute und der durch die Bewegungen der 
einzelnen Korperteile geschaffenen besonderen Verhaltnisse mathematisch be
rechnet. Diese Berechnung ergibt, daB die Trefffla,che des Halses von der Ge
samttrefflache des Korpers bei groBen Leuten 1,8%, bei kleinen Leuten 1,5 % 

betragt. Diese Zahl entspricht fast genau der mittleren Haufigkeit der fIals
schusse. Wie steht es damit an anderen Korperteilen 1 Es zeigt sich, daB 
Verwundungshaufigkeit und relative Treffflache bei allen anderen Korper
teilen ebenfalls miteinander genau korrespondieren, mit alleiniger Aus
nahme des Kopfes, welcher bei einer Verletzungshaufigkeit von 12,7 nur eine 
mathematische Treffflache von 6,3 bei groBen und 5,3 bei kleinen Lenten ent
halt. Diese relative Haufigkeit der Kopfschusse ergibt sich aus der exponierten 
Lage. Die Lage des Halses durfte nicht weniger exponiert sein und damit wurde 
man auch fur den Hals eine hohere Haufigkeitsziffer erwarten, doch werden 
anderseits die Haufigkeitszahlen der Halsschusse dadurch gedruckt, daB die 
Treffflache des Halses sich durch Bewegungen sehr verkleinern kann und daB, 
wie eingangs erwahnt, viele SchuBverletzungen der Halsorgane den Ein- oder 
AusschuB am Gesicht oder an der Schulter etc. haben und sicher nicht aIle 
derartigen Verwundungen zu den Halsschussen gerechnet werden. 

4. Mortalitat. 1870/71 starben von 1000 Verwundeten jeder Kategorie: 
an Verwundungen des Bauches 350 

" unbekannter Verwundung 279 
" Verwundung der Brust. . . 215 

des RaIses . . 131 
der unteren Extremitat 104 
des Kopfes . . . . . . 103 
der oberen Extremitat . 50 

Der Hals steht hiernach bezuglich seiner Mortalitat bei Verwundeten an 
vierter Stelle mit einer Prozentzahl von 13. 

5. In den Kriegen 1854---1870 betrug die Prozentzahl der Mortalitat der 
Halsschusse 16,2%. 

6. Berechnet man die Mortalitat der Halsschusse auf die Gesamtver
luste, also Verwundete einschlieBlich Gefallenen, so ergeben sich aus den Kriegen 
1864---1871 folgende Zahlen: von 100 des Gesamtverlustes (Verwundete plus 
Gefallene) starben 29,9%. Diese Zahl ist etwa doppelt so hoch als die Zahl 
der Gestorbenen im Verhaltnis zn den Verwundeten. 

7. Betrachten wir nun noch das Verhaltnis der Gefallenen zu den in den 
Lazaretten Gestorbenen, so ergeben sich folgende Zahlen, wenn wir die in den 
Lazaretten Gestorbenen mit 1 annehmen: 

RaIs I zu 1,9 
Kopf I zu 4,7 
Brust I zu 3,5 
Unterleib I zu 3,0 

Hiernach ist die Mortalitat der Halsschusse auf dem Schlachtfelde die 
geringste im Vergleich zu den anderen Teilen des Kopfes und Rumpfes. 

8. Die Todesursache bei den Halsschiissen, welche in den Lazaretten 
starben, war die folgende. Von den 160 Gestorbenen, uber die nahere Angaben 
vorliegen, starben an: 
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Organverletzungen . 107 = 66,90/ 0 

Wundinfektion . . . 50 = 31,2% 
Inneren Krankheiten 3 = 1,90/ 0 

9. Betrachten wir nunmehr die relative Haufigkeit der Verwundungen 
der einzelnen Halsorgane und ihre Mortalitat, so muB dieser Zahl ebenfalls 
die Gesamtzahl von 600 zugrunde gelegt werden, uber die nahere Angaben 
vorliegen. Es ergibt sich folgende Aufstellung: 

Verletzung des Kehlkopfes und der Luftr6hre 
der Speiser6hre 
der groBen GefaBe . . . . . . . 

" der Wirbelsaule . . . . . . . . 

verwundet 
61 
12 
20 
80 

Halsverwundungen ohne Verletzung der oben genannten 

gestorben 
34 = 75,7% 

7 = 58,3% 
19 = 95% 
49 = 61% 

Organe ................ 427 51 = 12% 

10. Tracheotomien wurden im Kriege 1870/71 14mal nach Verwundungen, 
lamal nach Glottisodem infolge Perichondritis und Nekrose nach Typhus, 4mal 
bei Glottisodem infolge Diphtherie etc. und 2 mal wegen Geschwulstbildung 
ausgefiihrt. Es wurde also 21 mal bei Nichtverwundeten gegenuber 14mal 
bei Verwundeten tracheotomiert, in Summa 35mal. Die Mortalitat betrug bei 
den Verwundeten 71,4%, bei den Nichtverwlmdeten 61,9%. 

IV. Allgemeine Symptome. 
Es gibt eine Reihe von Symptomen, welche den verschiedenen Formen 

der Halsschusse gemeinsam sind. Sie stehen sogar oft gegenuber den fur die 
Verletzung der einzelnen Organe pathognomonischen Symptomen so im Vorder
grund, daB die genauere Diagnose recht schwierig sein kann. 

Die Schockerscheinungen unmittelbar nach der Verletzung konnen 
bedrohliche Formen annehmen. Bohler sah Kehlkopfverletzte, bei denen 
ohne Atembehinderung und andere organische Storungen ein schwerer Schock 
in wenig en Minuten zum Tode fiihrte. Gnleke, der ebenfalls die starke AIl
gemeinreaktion nach Halsschussen betont, vermutet ein Zusammenwirken ver
schiedener Ursachen fur diese extrem hochgradigen Schockzustande: Erschutte
rung des Halsmarks durch Fernwirkung, reflektorische StOrungen, ausgelost 
durch die zahlreichen Halsnerven, plotzliche ZirkulationsstOrungen im Gehirn. 
DaB starke mechanische Reizung des Vagusstammes Stillstand der Atmung 
nnd des Herzens hervorrufen kann, wissen wir aus den neueren Untersuchungen 
von Reich. Dieser hat nachgewiesen, daB zwar, wie bekannt, die einseitige 
Durchschneidung des Vagusstammes keine direkte Lebensgefahr bedingt, daB 
dagegen bei Unterbindung, Quetschung oder Zerrung dieses Nerven schwere 
Hemmung der Herz- und Atmungstatigkeit eintreten kann. Ruhl erlebte 
bei einer Unterbindung der V. jugularis interna gelegentlich der Operation 
eines Aneurysma der A. carotis plOtzlichen Stillstand der Atmung und danach 
auch der Herztatigkeit; es ergab sich, daB der N. vagus mit unterbunden war; 
nach Losung der Ligatur schwand der bedrohliche Zustand. So ist die Moglich
keit nicht von der Hand zu weisen, daB eine Schadigung des N. vagus auch an 
den nach HalsschuB auftretenden Schockerscheinungen beteiligt ist. 

Indes ist nicht immer der Verletzungsschock so schwer. Werden doch 
anderseits zahlreiche FaIle von Verletzungen der Halsorgane mitgeteilt, wo das 
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Allgemeinbefinden nicht oder nur wenig beeintrachtigt war, die Patienten nur 
einen mehr oder minder heftigen Schlag verspurten, vielleicht hinsturzten, 
aphonisch wurden, aber das BewuBtsein nicht verloren und sich selbst in Sicher
heit bringen konnten. Erst spater 
traten eventuell sJhwerere Erschei
nungen hinzu. Derartige Erfah
rungen werden z. B. von Meurers 
mitgeteilt. Auch ich habe solche 
FaIle gesehen. 

Die Blutung ist meist auf
fallend stark, auch ohne daB Haupt
gefaBe verletzt sind (Guleke). In
folge der zahlreichen lockeren ZeIl
gewebslagen findet das aus den ver
letzten GefaBen austretende Blut 
wenig Widerstand und bildet weit
hingehende Suffusionen und Ham
atome, die sich auf das Gesicht, die 
Schultem, Brust, Achselhohle usw. 
fortsetzen und durch Kompression 
und Verdrangung der Trachea und 
des Kehlkopfes schwere Atemnot 
hervorrufen konnen. 

Zahlreichen Halsverletzungen 
gemeinsam ist das Hautemphy
se m , das ebenfalls rasche Verbrei
tung findet und sich weit auf den 
Kopf und Rumpf ausdehnen kann. 
(Fig. 16.) Ursache konnen sein so
wohl Verletzungen der Trachea und 
des Kehlkopfes, namentlich unter
halb der Stimmbander - hier wird 
die Luft bei der Exspiration durch 
VerschluB der Stimmritze in die 
Wunde gepreBt -, als auch Ver
letzungen des Pharynx und der 
Speiserohre, bei denen die Luft 
mit jedem Schluckakt in die Wunde 
getrieben wird. Kann schon diese 
doppelte Quelle des Emphysems 
die Moglichkeit diagnostischer Irr
turner geben, so kommt noch eine 

Abb. 16a. Hautemphysem hei Bajonettstich
verletzung der Trachea. Nach einer von Prof. 
La('wen frenndli chst zur Verfiigung gestellten 

Aufnahme. 

dritte Quelle hinzu, die nicht 'Ver- Abb. 16 h. Derselbe Patient 8 Tage nach der 
nachlassigt werden darf: das ist Tracheotomia info 
die Verletzung der Pleurakuppel 
und Lungenspitze. In einem von mir beobachteten Falle wurde wegen starken 
Hautemphysems und gleichzeitigen Vorhandenseins von blutigem Schleim in 
der Wunde, der mit jedem HustenstoB ausgetrieben wurde, bei einem Durch-

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 32 
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schuB im unteren Teile des RaIses und der Schulter eine Verletzung der 
Trachea diagnostiziert, bis sich spater herausstellte, daB die Luftrohre vollig 
intakt, dagegen der Ospohagus und der Oberlappen der linken Lunge verletzt 
waren (vgl. S. 516). 

Schwere GefaBverletzlUlgen am Hals bedingen nicht nur die Gefahr der 
Verblutung, sondern auch, durch Hamatom oder EinflieBen von Blut in die 
Trachea, die der Erstickung, lUld endlich bei Verletzung groBer Venen die Gefahr 
der Luftembolie. Infolge der bekannten Anordnung der Faszien iiber den 
groBen Halsvenen konnen diese GefaBe bei Verletzungen schwer kollabieren. 
Es wird mit laut schlUrfendem Gerausch Luft angesaugt, die entweder mit 
den Lungenarterien in die LungengefaBe getrieben wird lUld dort Luftembolie 
hervorruft, oder in hochgradigeren Fallen den ganzen rechten Ventrikel mit 
einer schaumigen Masse ausfiillt, welche dessen Kontraktion unmoglich macht 
und Herzstillstand hervorruft. Es treten Zyan08e, Angstgefiihl, in schweren 
Fallen BewuBtlosigkeit und Krampfe auf, die sofort oder auch nach Stunden 
zum Tode fiihren konllen (Guleke). Erfahrungen aus dem Felde tiber Luft
embolie nach Halsschiissen sind meines Wissens in der Literatur nicht nieder
gelegt; doch diirfte es nicht zweifelhaft sein, daB dies Ereignis beim Tode auf 
dem Schlachtfeld eine Rolle spielt. 

Die Erstickungsgefahr wird spater (B, III) eingehend beschrieben 
werden. Hier sei nur darauf hingewiesen. Sie kann bei jeder Art der Verletzung 
anftreten: Verletzungen des Mundbodens, der Zunge, des Unterkiefers, des 
Schlundkopfes konnen sie ebenso hervorrufen, als Kehlkopfverletzungen, des
gleichen auch die Verletzungen der BlutgefaBe. 

Ahnlich geht es mit der A phasic (hieriiber auch im Kapitel B, V Naheres) : 
nach zahlreichen Schiissen tritt auch ohne Verletzung des Kehlkopfes oder 
der Nerven sofortige Stimmlosigkeit ein, bedingt entweder durch Fernschadi
gung des Kehlkopfes und der Nerven in Form einer anatomisch nachweisbaren 
Kommotion, oder auf rein funktioneller Basis beruhend. 

Eines Symptomes mag hier wenigstens noch gedacht werden, obgleich 
ihm in der heutigen Literatur anscheinend geringe Wichtigkeit beigemessen 
wird, wahrend er sich in den alteren Berichten haufiger erwahnt findet. Das 
ist die Schiefhalsbildung. Ursache derselben konnen alle Verletzungen, 
welche den Kopfnicker der einen Seite treffen, sein, ferner Verletzungen der 
tieferen Nackenmuskulatur und Verletzungen der Wirbelsaule. Je nach der 
Beteiligung dieser verschiedenen Organe ist die Bewertung des Symptoms 
eine verschiedene. lch habe mehrfach nach Granatverletzungen der Hals
muskulatur das Symptom beobachtet. 

Bei den WUlldinfektionen nach Ralsschiissen bieten die lockeren Zell
gewebslagen den Eitererregern bequeme Wege dar, auf denen die Entziindungen 
rasch voranschreiten konnen. Besonders gefahrlich wird die Infektion bei 
Mitverletzung der Schleimhaute, namentlich der Speiserohre; die Ausbreitung 
der Infektion auf das Mediastinum ist fast immer todlich. 

Andere verhangnisvolle Verbreitungswege der lnfektion sind die Bron
chien - Pneumonien bilden eine haufige Todesursache der Halsschiisse, die 
Pleura - Empyem tritt haufig auf, auch ohne direkte Pleuraverletzung, 
und die Halsvenen - septische Thrombophlebitis. 
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Tod infolge eitriger Thrombophlebitis derV. jug. into sah Alexander 
bei einem LungensteckschuB. EinschuB am Hinterkopf 3 cm hinter Insertionsrand del' 
rechten Ohrmuschel. Sitz des Geschosses VOl' dem oberen Teil del' Wirbelsaule. Praverte
brale AbszeBbildung und phlegmonose Eiterung. Trotz Eroffnung des Abszesses und Ent
fernung des Geschosses Tod an Pyamie. Obduktion: Thrombophlebitis del' V. jug. int., 
ausgehend von einer seitlichen Arrosion del' Vene, 2 cm vom Foramen jugulare;AbszeB
hohle mit verjauchtem Blutgerinnsel gefiiIlt. 

Gegeniiber diesen mannigfachell ulld haufigen Eiterinfektionen ist be
merkenswert, daB die Gasphlcgmone nach Halsschiissen eine groBe Selten
heit bedeutet. FleiBig beschrieb neuerdings einen Fall von schwerer Gas
phlegmone mit tOdlichem Ausgang. 

Ein Granatsprengstiick vom Umfang und Dicke del' Faust eines Neugeborenen 
war am Hinterrand des linken Kopfnickers unterhalb seiner Mitte eingedrungen. Del' Mann 
wurde hochfiebernd (gegen 40°), blaBgelb im Gesicht und dyspnoisch eingebracht; die 
Operation vom erweiterten EinschuB her fiihrte in eine von blutig suffundierten Wanden 
begrenzte Hohle, in deren Tiefe die verletzte V. jugularis unterbunden wurde (die Karotis 
war nicht verletzt!), wahrend von medial her das del' Wirbelsaule, Luft- und Speiserohre 
anliegende Sprengstiick extrahiert wurde; del' Mann starb nach wenigen Stunden. 

Mildere Formen anaerober Infektion hat }'leiBig Mufiger gesehen. Nicht 
so selten sind FaIle, in denen Gasphlegmone del' Schultergegend auf den Hals 
ii bergreift. Rum pe I erwahnt in einer umfangreichen Kasuistik Von insgesamt 
160 Fallen zwei FaIle, in denen dies beobachtet wurde, und zwar: 

Granatsplitterverletzung del' rechten Schulter und des rechten Ellenbogengelenks; 
EinschuB auf del' Hohe del' rechten Schulterblattgrate, Schwellung del' rechten Schulter
gegend, namentlich del' OberschHisselbeingrube und del' Gegend oberhalb des Schulter
blatts bis hinauf zur Nackengegend und zum Hinterhaupt. Del' Nacken ist in zwei unfor
migen Wiilsten vorgewolbt. Die Schwellung am Hals bedingt eine vollstandige Steifhaltung 
des Kopfes. Inzision, Entfernung des in del' Tiefe der Nackenmuskulatur liegenden klein
fingerlangen Granatsplitters. AuBerdem Gasphlegmone des Ellenbogengelenks; Ampu
tation des Oberarmes, Kataplasmierungen. Exitus 19 Tage nach der Verletzung. 

Granatsplitterverletzung des linken Schultergelenkes, handteIlergroBe SchuBwunde 
von del' Schulterhohe nach del' Klavikula zu, knirschende Schwellung bis zum oberen Hals
dreieck und iiber das Gebiet des M. deltoideus, im Unterhautzellgewebe rostbraunes, gas
haltiges Odem. Jauchiger Zerfall der Muskulatur des M. deltoideus, Fissuren im Humerus. 
Resektion des Schultergelenks; Heilung. 

lch selbst beobachtete folgenden Fall: 
16. April 1918. Patient verletzt im GroBkampf drei Tage VOl' Einlieferung in das 

Feldlazarett. SteckschuB del' Schulter durch Granatsplitter; EinschuB hinter dem Akro
mion, in del' Oberschliisselbeingrube steckender groBer Granatsplitter, Schliisselbein ge
brochen, GefaBe nicht verletzt, ausgedehnte epifasziale Gasphlegmone del' rechten Hals
seite (gleichseitig Knieverletzung). Operation: Ausgiebige Spaltung mit Entfernung des 
Geschosses. Verlauf giinstig. 

Ursache des seltenen Auftretens del' Gasphlegmone ist offenbar derrelativ 
geringe Querschnitt del' in Frage kommenden Muskeln sowie die geringere 
Verschmutzung del' Wundumgebung, wie ja uberhaupt die Gasphlegmone an 
del' unteren Korperhalfte haufiger und schwerer auftritt als an del' oberen, und 
im Gesicht so gut wie niemals vorkommt. 

Auch das Auftreten von Tetanus, del' ja seit Anwendung del' prophylakti
schen Seruminjektion uberhaupt fast ganz geschwunden ist, scheint nach Hals
schussen selten zu sein, wie schon die alteren Schriftsteller erwahnen, Z. B. 
Pirogoff. Larrey erwahnt einen Fall von Tetanus nach HalsschuB. In unserer 
Zeit beobachtete Albrecht folgenden Fall von Halstetanus: 

Verletzt am 25. September durch Granate. Am 5. Oktober Schluckbeschwerden. 

32* 
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Riintgenbild ergibt einen Granatsplitter vor dem fiinften Halswirbel. Osophagoskopie 
un'1usfiihrbar, zeigt einen spastiseh geschlossenen Osophagmmund. Man denkt zunachst 
an lokalentziindliche Ursachen, doch verbreiten sich die Spasmen am II. Oktober iiber die 
Halsmuskulatur, besonders die Kopfnicker. In Narkose wird ein Splitter oberhalb des 
Osophagusmundes entfernt. Wahrend der Operation Glottiskrampfe, die sich am andern 
Tag wiederholen. Tod am 15. Oktober nach Hinzutreten ('iner Pneumonie. 

v. Pl'ognose del' Halsschiisse. 
a) lUortaJitiit. 

Del' Hals beherbergt auf engem Raum eine Anzahl von Organen, deren 
jedes als lebenswiehtig zu betrachten ist. Er bildet die groBe DurchgangsstraBe, 
welche die ZentrE'n des Lebens wechselseitig miteinander verbindet; kein zum 
Leben notwendiges Organsystem, das nicht durch den Hals eine wichtige Vel' 
bindungsstraBe schickt. DemgemaB ist die Voraussage eines Halsschusses 
immer als ernst zu bezeiehnen. Auf dem Schlachtfeld und auf den Ver
bandplatzen besteht die Gefahl' del' Erstickung, der Verblutung, del' Luft
embolie und, bei tieferliegenden Halssehilssen, des Pneumothorax. In den Laza
retten kommen hinzll Glottisodem, das ebenfalls zur Erstickung fiihren kann, 
Pneumonie, Zellgewebsphlegmone und Mediastinitis, Nachblutung, Hirnerschei
nungen nach Verletzung odeI' Thrombose der A. carotis, Empyem. In del' 
Heimat entziehen zuriiekbleibende Traehealfisteln, Kehlkopfstenosen, Stimm
storungen, Lahmungen, Aneurysmen noch manchen del' FaIle del' Dienstfahig
keit bzw. dem Berufsleben und bergen in sieh ('xefahren von lebenswiehtiger 
Bedeutung. 

Gegenilber diesel' Haufung von Gefahren ist es abel' doeh bemerkenswert, 
daB ein groBer Teil del' Halssehiisse gfmstig verlauft, viele den Quersehnitt 
des Halses durcheilende Infanterieschiisse sieh als harmlos herausstellen, ohne 
ernste Folgen zu hinterlassen. Dazu kommt, daB viele jener lebenbedrohenden 
Zustande del' arztlichen Therapie ein dankbares Feld bieten. 

Die Mortalitatszif'ern fiir die einzelnen Organverletzungen sind in del' 
Statistik S. 496 erwahnt. 

Eine endgiHtige Feststellung iiher die Mortalitat del' Halssehiisse und 
del' SehuBverletzungen einzelner Halsorgane fiir diesen Krieg kann jetzt noch 
nieht gegeben werden. 

b) Diensiriihigkeit und Arbeitsfiihigkcit. 
Uber die Fl'age del' Kriegsdienstfahigkeit nach Verletzungen des Halses 

auBert sieh genauer Killian. Er stellt zunachst fest, daB Leute mit aIlerhand 
Spezialleiden del' Luftwege, wie ehronische Stenosen, Polypen u. dgl. eingestellt 
wurden und den Dienst tadellos versehen haben. Naeh Halssehiissen kommen 
folgende die Dienstfahigkeit herabsetzende Dauersehaden in Frage: 1. 1m 
Bereich del' Mundhohle und des Raehens: Kieferklemme, Zungennarben, 
Defekte und Narben am Gaumensegel, Lahmungen del' Zunge, des Gaumens, 
del' Schhmdmuskulatur; diese Lahmungen sind meist halbseitig. Die daraus 
resultierenden Spraeh- und Sehluckstorungen sind anfangs wohl sehr erheb
lich, sie klingen abel' doeh naeh und naeh ab, die Patienten lernen sieh anpassen 
und werden sehlieBlieh a.v. odeI' g. v., Offiziere sind auch wieder k.v. geworden. 
2. Stimmstorungen beruhen auf Verletzungen des N. recurrens bezw. N. vagus 
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oder auf organischer Verletzung des Kehlkopfes. Der Ausgleich durch Re
generation des eventuell defekten Stimmbandes und funktionelle Hypertrophie 
und Heruber.treten des gesunden Stimmbandes findet bei manchen rasch, bei 
anderen langsam statt, oft nicht ohne systematische Dbungen. Eine solche 
Stimme ist zwar nicht so umfangreich und laut wie normal, reicht aber in der 
Regel fUr den Dienstgebrauch aus, sofern nicht lautes Kommandieren in Frage 
kommt. Viele Offiziere sind mit StimmbandHihmungen wieder ins Feld ge
gangen. Bei Rednern und Sangern ist die Dienstbeschadigung bezuglich der 
Berufstatigkeit allerdings hoch einzuschatzen. 3. Verletzungen des Kehldeckels 
hinterlassen keine dauernden Storungen. 4. Von den Verletzungen des 
Keh lkopfes sind die Durchschiisse durch den subglottischen Raum am schwer
sten zu bewerten, da sie meist zu Stenosen fUhren und die Patient en zu Ka
niilentragern machen. Ziel der Behandlung ist dauernde Beseitigung der Kanule 
und Schaffung einer normalen oder wenigstens moglichst wenig behinderten 
Atmung, sowie Erzielung einer brauchbaren Stimme. Es gelingt meist durch 
operative Eingriffe (Laryngotomie, plastische Operationen usw.) gute Erfolge 
zu erzielen. Viele von den Patienten konnten wieder g.v., eine ganze Reihe 
sogar k.v. werden. 5. Verstummelung liegt nur dann vor, wenn groBe Teile 
des Kehlkopfes fortgeschlagen sind und die Patient en durch den Trachealstumpf 
atmen mussen. In solchen Fallen muB die Verstummelungszulage gewahrt 
werden, auch wenn die Patient en durch den Stumpf gut atmen und sich mit 
der Rachensprache oder Phonationsapparaten verstandlich machen konnen. 

VI. Behandlung der Halsschiisse. 
a) Erste Hme. Verband. Transport. 

Halsschusse mussen stets als schwere Verletzungen betrachtet werden 
und sind Von dem in vorderer Linie arbeitenden Arzte bei der Auswahl der zu 
versorgenden Verwundeten mit an erste Stelle zu setzen. Erstickungs- und 
Verbluttmgsgefahr konnen schon hier operatives Eingreifen verlangen, und es 
fehlt nicht an erfreulichen Beispielen, daB auf Truppenverbandplatzen, ja auf 
dem Gefechtsfeld durch Nottracheotomie oder Notunterbindung Verwundete 
gerettet werden konnten. Speziell die Nottracheotomie ist eine Operation, 
die an jeder Stelle und zu jeder Zeit erforderhch werden und ausgefUhrt werden 
karol. 

1m ubrigen mussen die Halsschusse, ahnlich wie das von den Bauchschussen 
gefordert wird, sobald als moglich an die Stelle der ersten operativen Versorgung, 
Hauptverbandplatz oder :Feldlazarett, transportiert werden. 

Fur diesen ersten Transport muB ein guter Fixationsverband an
gelegt werden, der den Hals ruhig stellt und leicht komprimierend die Blutung 
beherrscht. So ausgiebig die Frage des besten Fixationsverbandes fUr die 
Extremitaten erortert ist, so sparlich steht es mit Angaben uber gute Fixations
verbande des Halses und des Kopfes. Ein richtig sitzender Fixationsverband 
des Halses muB nicht allein die Biegungen und Drehbewegungen der gesamten 
Halswirbelsaule ausschalten, sondern auch verhuten, daB der Hals sich hinter 
seine naturlichen Deckungen: Schultergurtel, Gesicbtsschadel verkriecht und 
sich so der Immobilisation entzieht. Fur leichtere FaIle eignet sich gut der 
Schanzsche Watteverband, dessen mehrfach ubereinander festgewickelte, gut 
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anmodellierte Schichten von komprimierter Watte eine gute Fixation gewahr
leisten. Ais Extensionsverband dient die Glissonsche Schwebe, welche sich 
aus Gurtstucken, Koperbinden 11. dgl. leicht improvisieren laBt. Fur den Trans
port ist sie jedoch ungeeignet. Ais Transportverband fUr schwere Verletzungen 
muB ein Starkekleistervcr band angelegt werden, welcher Kopf und Schulter 
mit einbezieht, am Kinn, Nacken und uber dem Schlusselbein gut ausmodelliert 
ist und durch Pappschiene oder Schusterspan versteift wird. lch benutze 
eine kreuzformig zugeschnittene Pappschiene, deren senkrechter Teil sich dem 
Hinterhaupt, Nacken und Riicken anschmiegt, wahrend del' wagrechte Teil 
als Stehkragen urn den Hals gelegt wird. Fiir Frakturen der Halswirbelsaule 

Abb. 17. Extrabukkale Auf· 
hangung des Unterkiefers. 

gibt nur ein yom Kopf bis zum Thorax reichen
der, gut modellierter Gipsverband ausreichende 
Fixation. 

Fur den Transport muB stets erwogen wer
den, ob llnterwegs die Moglichkeit des Eintretens 
der Erstickungsgefahr besteht. Da arztliche 
Hilfe wahrend des Transportes nul' in seltenen 
Fallen gegenwartig ist, mussen VOl' dem Trans
)lort VorbeugungsmaBregeln getroffen werden. Bei 
schweren Verletzungen im 0 beren Halsteil, Kiefer
frakturen, Zllngenbeinfrakturen, Mundbodenver
ietzungen geschieht dies durch Anschlingen der 
Zunge und eventuell durch Vorrichtungen, welche 
den Dnterkiefer nach vorn ziehen: Dentale Not
schienung oder, wo dies nicht ausfuhrbar ist, 
extrabukkale Aufhangung des Dnterkiefers, wie 
Abb. 17 zeigt. In dies em Falle von schwerer 
Kieferfraktur wurde von mir unter del' Zunge 
und hinter dem Dnterkiefer eine Drahtschlinge 
durchgezogen, welche an einem Aluminiumbugel 
aufgehangt wurde, del' mittels eines Gipsverban-
des urn den Hals befestigt war. 

Wirksamer als derartige MaBnahmen ist stets die prophylaktische 
Tracheotomie, von del' meines Erachtens noch viel zu wenig Gebrauch 
gemacht wird. 1m Feldlazarett sollen Halsschiisse moglichst solange ver
bleiben, bis aIle Gefahren del' Nachbilltung lind del' Erstickung sichel' be
hoben sind. 

b) Indikatioll zu operativen Eingriffell. 
Wie an allen anderen Korperstellen , so verlangen auch am Halse alle 

mit groberen ZerreiBungen lind Verschmutzungen einhergehenden SchuBver
letzungen die primare Wundrevision innerhalb del' ersten 12-24 Stunden. 
Samtliche Verletzungell durch Granate, Handgranate, Mine, sowie durch In
fanteriequerschlager lmd Infanteriesprenggeschosse sind primal' zu operieren, 
desgleichen allch in den meisten Fallen Schrapnellverletzungen. Nur bei glatten 
lnfanterieverletzilllgen ist ein konservatives Verfahren erlaubt, vorausgesetzt, 
daB nicht andere lndikationen hier zum Eingriff zwillgen. Nicht allein die 
drohende lnfektion, sondern auch die durch die entzi.1.ndliche Schwellung und 
Hamatombildung in den Weichteilen vermehrte Erstickungsgefahr machen bei 
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den Halsschussen die primare Wundrevision zur unabweislichen Pflicht. Es 
wird durch die Spaltung der Gewebstaschen, durch die Ausraumung der Ham
atome und sorgfaltige Unterbindung der blutenden GefaBe eine Entlastung 
der Gewebe herbeigefiihrt, so daB schon dadurch oft die Tracheotomie um
gangen werden kann. 

Dber die Indikation der Tracheotomie bei den Verletzungen der Luft· 
wege siehe S.547, uber die Behandlung hedrohlicher Blutlmgen S.600. 

c) Anasthesie bei Halsoperationen im Felde. 

Das vorherrschende Verfahren der Betaubullg bei der operativen Ver· 
sorgung der Halsschi.lsse ist die Lokalanasthesie. Ich hahe den Wert der 
Lokalanasthesie auf diesem Gebiete a. a. O. mit folgenden Worten gekenn
zeichnet: "Halsschusse kommen haufig unter alarmierenden Symptomen in 
unsere Hande. GroBe Zertrummerung des Mundbodens, Perforationen des 
Kehlkopfs oder der Trachea erheischen wegen zunehmender Atemnot, Ver
letzungen der HalsgefaBe wegen hedrohlicher Blutung sofortige chirurgische 
Hilfe. Die Narkose wurde diesen Patienten neue schwere Schadigungen zu
fugen, die Unruhe und das Pressen der Exzitation die Atembehinderung steigern 
und die venose Blutung vergroBern. Die Lokalanasthesie ist der willkommene 
Bundesgenosse, der uns hefahigt, der drohenden Gefahr mit Ruhe zu hegegnen. 
Eine Morphiuminjektion lindert die subjektiven Beschwerden des Kranken. 
Bis ihre Wirkung voll zur Geltung kommt, haben wir die notigen Vorberei
tungen zur Operation getroffen und mach en die Injektionen der Leitungsanas
thesie fern Yom Operationsgebiet an den Qnerfortsatzen der Halswirbel. Nun 
konnen wir ohne Hast die Wunden revidieren, Ein- und AusschuB breit frei
legen und je nach Befund die Weichteile von BluterguB und entzundlicher 
Schwellung entlasten, die Tracheotomie ausfuhren oder die verletzten GefaBe 
aufsuchen und unterbinden. Unbehelligt von postnarkotischen Wirkungen 
erholen sich diese Patienten erfahrungsgemaB dann raseh und sind bald auBer 
Lebensgefahr. 

"Folgende Fruhoperationen am Halse wurden mit Erfolg in lokaler Anas
thesie ausgefUhrt: Entfernung des zertrummerten Zungenbeins und der Glan· 
dula suhmaxillaris, Unterbindung der verletzten A. carotis externa, V. jugu. 
laris externa und interna, Trache·)tomie, Versorgung der durchschossenen 
Trachea, des Kehlkopfes, des Schlundes, der Verletzung der Schilddruse. 

Dagegen wurde die Unterbindung der verletzten A. subclavia ober-~-};. 
unterhalb des Schlusselbeins in Narkose vorgenommen, da die starke Hamatom
bildung und Durchblutung des Operationsgebietes nur schwierig und unsicher 
die anasthesierenden Injektionen auszufuhren gestattet. Eine Unterbindung 
der Arterie am Ort der Wahl wurde in Lokalanasthesie gemacht." 

Bezuglich der Technik kann ieh auf das Handbueh von Braun und 
me in wahrend des Krieges erschienenes Lehrbuch verweisen. Ieh habe im 
Felde in den meisten Fallen das Verfahren der Leitungsanasthesie des Plexus 
cervicalis an den Querfortsatzen des 3. und 4. Halswirbels nach der von mir 
naher beschriebenen Technik, welche eine Vereinfachung der von Heiden
hain und Braun beschriebenen Infiltration der Querfortsatzlinie darstellt, 
ausgefiihrt. Fur die oberen Partien, Mundboden usw., wurde Leitungsanasthesie 
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des N. alveolaris inferior, fur die unteren Teile, Supraklavikulargrube, Schlussel
bein etc., Leitungsanasthesie des Plexus brachialis nach Kulenkampff und, 
je nach Bedarf, Umspritzung hinzugefugt. 

Kiirzlich wurde von Briitt bei einem Fall von Struma nach Ausfiihrung der Lei
tungs- und Umspritzungsanasthesie ein tiidlicher Kol1aps mitgeteilt. Nach Injektion 
von 140 ccm 1/2%iger Novokainliisung und einer gleichzeitigen narkotischen Injektion von 
0,01 Morph. und 0,005 Skopolamin traten etwa fiinf Minuten spater Aussetzen des Pulses, 
flache Atmung, tiefe Blasse des Gesichts, weite Pupillen ein und Patientin, eine 35jahrige 
Frau, kam trotz kiinstlicher Atmung und direkter Herzmassage zum Exitus. Bei der 
Autopsie fand sich kein Status thymicolymphaticus, wie erwartet wurde, auch sonst kein 
Anhaltspunkt fiir die Erklarung des Todesfalles. B r ii t t erklart den Fall durch kom binierte 
Wirkung der an sich belanglosen Giftmengen auf das anatomisch normale, aber funktionell 
auBergewiihnlich untiichtige Herz, bei gleichzeitiger abnormer Uberempfindlichkeit des Zen
tralnervensystems gegen Gifte. Dem Zentralnervensystem wird auch insofern eine Rolle 
zugeschrieben, als die hochgradige Angst der Patientin, welche taubstumm war, mitspielte. 

Fur den Fall, der bisher vollig vereinzelt dasteht, kommen unseres Er
achtens noch folgende Erklarungsmomente zur Erwagung: 1. konnte bei der 
lnjektion auf die Querfortsatze die Nadel zwischen diese eingedrungen sein 
und das Mittel in die Spinalganglien oder intradural verabfolgt worden sein, 
was, wie Wilms bei der paravertebralen Anasthesie beobachtete, schwere 
lntoxikationen zur Folge haben kann. 

2. ware daran zu denken, daB der N. vagus durch die Punktion gereizt 
worden ware, analog den Fallen von Herzstillstand nach Vagusumschnurung, 
die wir erwahnt haben. Hier durfte allerdings die darauf folgende Novokain
unterbrechung des Nervenstammes diese Reizerscheinungen wieder beseitigt 
haben. 3. War die Novokainlosung einwandsfrei frisch? 4. Tod aus psychi
schen Ursachen, analog jenen Vorkommnissen beiNarkose, wo Vor Verabreichung 
des Chloroforms die schreckhafte Gemutserregung den Exitus herbeifiihrte. 

lch habe die Leitungsanasthesie des Plexus cervicalis im Felde und in 
der Heimat in einer groBen Reihe von Fallen - eine genaue Zahl kann ich bei 
der unsteten Arbeit des Krieges nicht angeben - ohne Schaden vorgenommen. 
Nach Mitteilung der Halleschen Klinik wurden dort in einigen Fallen der letzten 
Zeit bei Struma Nebenerscheinungen gesehen. lch beobachtete in letzter Zeit 
bei drei Fallen auftretende Blasse und leichte Atemnot, welche Erscheinungen 
indes bald vorubergingen. lntradurale lnjektion ist bei richtiger Technik, 
bei der der Querfortsatz vorsichtig aufgesucht und nicht eher injiziert wird, 
als bis Knochenfiihlung da ist, wohl sicher vermeidbar. Somit bliebe nur die 
Reizung des N. vagus als eine Erklarung fur diese Ohnmachtszustande ubrig. 
Bei normaler Haltung des Kopfes liegt der N. vagus direkt den Austrittsstellen 
der Zervikalnerven gegenuber. Dreht man den Kopf stark zur Seite, so folgt 
er der GefaBscheide und entfernt sich von den Nervenaustrittsstellen. Diese 
Seitwartsdrehung ware als VorsichtsmaBregel zur Vermeidung des N. vagus 
bei der P1IDktion jedenfalls zu empfehlen. Weitere Untersuchungen in dieser 
Hinsicht gedenke ich anzustellen. 

Der bedauerliche Fall Brutts, welcher nach obigem noch keinesfalls 
als aufgeklart betrachtet werden kann, vermag nichts an der lndika tions
stellung der Lokalanasthesie bei Eingriffen am Halse zu andern. 
Die Schaden der Narkose sind bei den meist lIDter Erstickungsgefahr und hoch
gradiger Ausblutung stehenden HalsschuBverletzungen sehr viel hoher einzu
schatzen. 



Die KriegsschuBverletzungen des RaIses. 505 

Aus der Literatur ergibt sich, daB in der Heimat die Operationen bei 
Halsschussen, die Tracheotomie, die groBeren Kehlkopfoperationen, die Pla-
8tiken, viele GefaBoperationen, unter Lokalanasthesie ausgefUhrt werden. Auch 
die Subklavia-Aneurysmen wurden von Lexer in der Mehrzahl der FaIle unter 
Lokalanasthesie operiert. Bei im Felde ausgefUhrten Operationen wandten 
v. Meurers, Erkes, Bohler u. a. ebenfalls die Lokalanasthesie an. 

Von anderen Betanbungsmethoden kommt, ehe man zur VoIlna,rkose 
schreitet, fur kurzdauernde Eingriffe der Chlorathylrausch zu haufiger An
wendung. Allerdings ist auch hier vor kurzem bei der sonst als vollig ungefahr
lich geltenden Methode ein Narkose-Todesfall von Renne r mitgeteilt worden, 
gelegentlich der Operation eines infizierten Kniegelenkschusses. Renner rat 
deshalb, bei besonders zarten odeI' durch schwere Wundinfektion oder vorher
gehende Operation und Narkose geschwachten Menschen auch mit dem so 
harmlos erscheinenden Chlorathylrausch vorsichtig zu sein. Auch in diesem 
FaIle ist eine ungunstige Mit
wirkung der Psyche bei dem 
Patienten, welcher kein Mor
phium erhalten hatte, nicht aus
zuschlieBen. 

d) Vorbereitung. Instrumen
tarium. Nachbehandlung. 

Ais Lagernng fur Hals
operationen ist eine Ruckenlage 
mit erhOhtem Oberkorper und 
Entfaltung des Halses durch 
Nacken- bzw. Schulterrolle all
gezeigt, wie sie in der Abb. 
S. 617 dargestellt ist. Ich be
diene mich eines behelfsmaBigen 
Operationstisches, wieihn A b b.IS 
zeigt, welcher sich mir fur Hals

Abb. 18. BehelfsmaBiger Operationstisch, beson
ders fUr RaIs- und Kopfoperationen geeignet. 

Eigene Konstruktion. 

und Kopfoperationen besonders gut bewahrte. Wichtig ist bei der Kon
struktion derartiger Tische eine genaue Ausmessung der Ruckenlehne, welche 
bei den meisten Tischen zu knrz gemacht wird, so daB der Patient abrutscht. 
Der Behelfstisch gestattet gleichzeitig, durch Verschiebung einer Sprosse die 
Beckenhochlagerung einzuleiten, und ist mit abnehmbarer Platte versehen. Die 
Hochlagerung des Oberkorpers ist notwendig zur Verminderung der Blutung 
und zur Erleichterung der Expektoration wahrend der Operation bei den nicht 
narkotisierten Patienten. 

Vorbereitung durch Morphiuminjektion ist stets 'Vorzunehmen; die Ver
abfolgung von Skopolamih hat auch nach den obigen Mitteilungen von Brutt 
ihre Bedenken. 

Die Asepsis laBt sich auch im Felde durchfUhren; selbst bei eiligen Not
tracheotomien wird es doch oft noch moglich sein, wenigstens einen Jodanstrich 
zu machen; einige sterile Instrnmente solI der Arzt auch in 'Vorderer Linie vor
ratig haben. Holfelder hat uber die Bereithaltlmg des Instrumentariums 
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seitens des Truppenarztes beherzigenswerte Angaben gemacht und bewiesen, 
daB man auch unter schwierigsten Verhaltnissen die allgemeinen chirurgischen 
Grundsatze hochhalten kann. Nur in ganz dringenden Fallen wird man ohne 
Asepsis vorgehen mUssen. 

An InRtrumenten genugen im allgemeinen die in den Bestecken ge
lieferten planmaBigen Instrumente. Fur GefaBoperationen soIl sich auch das 
Feldlazarett Hopfnerklemmen und feinste Nadeln und Seide bereit halten; 
llahezu unentbehrlich ist fur die l<'reilegung der GefiiBe die Kochersche Kropf
sonde, die man aus einem Htuck Aluminiumschiene auch behelfsmaBig her
stellen kann. Dber Spezialinstrumente fur Kehlkopfoperationen siehe B. III. 

Die N ach behandlung nach Operation en der Halssc:husse hat auf fol
gende Punkte vorwiegelld zu ac:hten: Morphium, Expektoration (lnhalieren I), 
erh6hte Ruc:kenlage, in allen schwereren Fallen Lei Mitverletzung der Speise
und Luftwege in den ersten Tagen Nahrungsenthaltung lind rektale Ernahrung 
durc:h Tropfcheneinlauf und Nahrklistiere; im li.brigen moglic:hst frUhes Auf
stehen. 

B. Besonderer Teil. 
I. Pharynx nebst Zungengrund, Zungenbein, Speicheldrusen. 

Wahrend Kehlkopf und Luftrohre im groBten Umfang sich frei dem an
kommenden Gesc:hoB darbieten, ist eine Verletzung des Pharynx nur moglic:h 
unter Mitverletzung anderer Gebilde, so des Unterkiefers oder Zungenbeins, 
des Zungengrundes, der Speicheldrusen. Hier sollen nur die Verletzungen des 
unteren Pharynxabschnittes, des Hypopharynx, besproc:hen werden. 

a) Nicht perforierende Verletzungen. 
Sc:huBverletzungen der Submaxillar- und Submentalgegend kommen nicht 

selten zur Beobachtung. Bei Granatverletzungen fand idl dabei stets die Faszien
loge der Su bmaxillardruse aufgeschlitzt und die Druse, aus ihrem Lager 
luxiert, mehr oder minder schwer verletzt in der Wunde liegend. Auch das 
Zungen bein erwies sic:h haufig als gebrochen. 

Die Folge dieser Verletzung ist eine starke Sc:hwellung des Zungengrundes 
durch BluterguB. Meist ist die A. maxillaris externa verletzt, sowie die 
V. facialis anterior. Auc:h die A. lingualis sowie der N. hypoglossus konnen 
getroffen sein. Die Kranken sind durc:h Blutung und Atemnot meist stark 
geschwac:ht und konnen, sic:h selbst uberlassen, zugrunde gehen. 

Die Behandlung ist eine sofortige operative: Umschneidung und Erweite
rung der SchuBo£fnung, Spaltung der Bruc:ke uber Durchschussen; Entfernung 
der zerfetzten Lymphdrusen. Gegenuber der Glandula submaxillaris ist 
ein konservatives Verhalten nur dann angebrac:ht, wenn die Druse nur luxiert, 
aber selbst nicht verletzt ist und sich in ihr Lager reponieren und durch einige 
Fasziennahte fixieren laBt. In den meisten Fallen ist es geraten, die Druse 
in typischer Weise mit peripherer und zentraler Unterbindung der A. maxil
laris externa und Ligatur des Speichelganges zu exstirpieren; nunmehr sind 
klare anatomisc:he Verhaltnisse geschaffen. Dem Zungenbein gegenuber ver
halten wir nns moglichst konservativ, urn die Zungenbasis nicht unnotig ihres 
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knochemen Stiitzbogens zu berauben; nur vollig aus dem Zusammenhang 
gelOste, periostfreie Knochensplitter werden entfemt. In gleicher Weise ver
fahren wir gegeniiber Splitterungen und Briichen des Un ter kiefers. Dislozierte 
Kontinuitatsfrakturen werden nach zahnarztlichen Grundsatzen sofort geschient. 

Nachdem nunmehr der SchuBkanal in allen Buchten und Verzweigungen 
klargelegt ist, das Projektil und andere eingedrungene Fremdkorper entfemt, 
nekrotische Gewebsteile exzidiert sind, wird die Wunde, wenn irgend moglich, 
durch versenkte und oberflachliche Nahte verkleinert und mit einem Drain 
versehell. 

In der Nachbehandlung ist mit der Moglichkeit sekundarer, zu Atemnot 
fiihrender Schwellungen zu rechnen, die Kranken werden fur ein bis zwei Tage 
auf den Wachsaal gelegt. Fliissige kiihle Nahrung, unterstiitzt durch rektale 
Infusionen, eventuell Eiskravatte sind angezeigt. 

b) Perforierende Verletznngen. 

In den Pharynx perforierende Verletzungen fiigen den genannten Kom
plikationen eine weitere schwerwiegende Schadigung zu. Die Verbindung der 
Wunde mit dem Speiseweg laBt den stets mit Keimen beladenen Speichel aus 
der Mundhohle dauemd in die Gewebe flieBen und macht die Nahrungsaufnahme 
schwierig und gefahrlich. Rautemphysem durch angeschluckte Luft ist nicht 
selten beobachtet worden (v. Meurers u. a.). Die Perforation kann zunachst 
so erfolgen, daB das GeschoB die Pharynxwand von auBen nach innen durch
bohrt und als innerer DurchschuB in den Speiseweg gerat (Abb. 19). Es 
wird entweder ausgespuckt oder verschluckt, oder als gefahrliche Kompli
kation in die Luftwege aspiriert. Beispiele fiir den ersten und zweiten Modus 
sind zahlreich beschrieben. nber Aspiration von Pharynxgeschossen in die 
Luftrohre sind Beobachtungen in der alteren Literatur niedergelegt (Lotz
beck, vgl. S. 525). 

Der DurehscbuB durch beide Wande des Pharynx (Abb. 20) wird bei 
Infanterieverletzungen als haufigster Typ beobachtet. Es kommt auch vor, 
daB SchuBverletzungen des oberen RaIses das Vestibulum oris unter der Zunge 
eroffnen. Es konnen kleine harmlose 0ffnungen der Schleimhaut entstehen, 
welche bei vorsichtigem Verhalten, Nahrungsenthaltung, Ruhigstellung, spontan 
ausheilen konnen. 

Nicht selten sind, besonders bei Granatverletzungen, tangentiale Auf
reiBungen der Pharynxwand durch Durchschiisse (Abb. 21), Streifschusse 
(Abb. 22) oder SteckschUsse (Abb. 23). Die Art der Verletzung ist aus den 
Abbildungen ersichtlich. 

Wenngleich die Prognose jeder Pharynxverletzung als emst anzusehen 
ist, so ist sie doch nicht so schwer als diejenige der Speiserohrenverletzung, die 
wegen der versteckten Lage, der diinnen Wand dieses Organs und wegen der 
groBeren Nahe des Mediastinums als viel schwerer anzusehen ist. Perforierende 
Pharyaxverletzungen konnen, richtige Behandlung vorausgesetzt, sehr wohl zur 
Ausheilung kommen, wahrend das, wie wir noch sehen werden, bei den Speise
rohrenverletzungen zu den Ausnahmen gehort. Die relativ schwerste Prognose 
geben die mit Verletzung des Kehlkopfeingangs komplizierten Schiisse des 
unteren Pharynxabschnittes (s. auch Kapitel III). 
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Die Behandlnng darf nur bei glatten Infanterieschussen eine konserva
tive sein; hier muil durch Nahrungsenthaltung, rektale oder Schlundsonden
ernahrung die prima intentio der Wunde angestrebt werden. Sowie bei diesen 
Verletzungen jedoch Hautemphysem oder entziindliche Schwellungen hinzu
treten, mussen auch sie gespalten werden. 

In allen ubrigen Fallen ist die sofortige operative Freilegung undRe
vision der gesamten Wunde vorzunehmen, wie es bei den nicht perforierenden 
Verletzungen geschildert ist. Die meisten Autoren behandeln vollstandig offen; 
ich halte es jedoch nach meinen Erfahrungen fUr richtiger, bei allen Mund
und Pharynxverletzungen dahin zn streben , dail durch exakte Schleimhautnaht 

Abb. 19. Abb.20. 

Abb. 22. Abb. 23. 

Abb. 19- 23. SchuBarten des Pharynx. 

eine speicheldichte Ahschlieilung der Mundhohle gegen die verletzten Ge\vebe 
erzielt wird. Die ubrige Wunde wird durch Nahte verkleinert nnd drainiert. 
Wenn auch trotz Schleimhautnaht nicht selten Speichelfisteln entstehen, so 
hat die Schleimhautnaht doch den Vorteil, dail wenigstens fur die ersten be
zuglich der Wlmdinfektion gefahrlichsten Tage die Verunreinigung der Wunde 
mit Speichel vermieden wird. 

Bei Stich verletzungen wird man sich noeh eher zur primaren Naht 
entschlieilen. Gelingt es hier, die Wunde in allen Schichten primar zu Ver
schlieilen, so bleibt die Pharynxfistel sicherer aus als bei Drainage. Sehr lehr
reich war mir in dieser Beziehung folgender Fall von Snizidverletzung, den 
ieh im Felde behandelte. 

Eig ene Beo bach tung. Fall 1. Gefreiter E. , Regierungsbaumeister, stach sich 
in der Absicht, sich den Hals durchzuschneiden, am 7. Mai mit einem Taschenmesser in 
beide Halsseiten. GroBer Blutverlust. Einlieferung mit Kraftwagen aus dem 4 km ent
fernten Tatort. Beiderseits in der Submaxillargegend Schnittwunden, rechts 6, links 5 em 
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lang. Patient ausgeblutet. Beim Sprechen und Husten quillt aus den Wunden Luft und 
Speichel. Sprechen sehr erschwert. Patient psychisch gestiirt. Angstzustande und De
pressionen. Operation eine Stunde nach Verletzung in Leitungsanasthesie (Hartel). 
Rechts: VergroBerung der Wunde. Von der Submaxillardruse ist der untere Pol ab
geschnitten, die A. maxillaris externa ist durchtrennt und liegt thrombosiert in der Wunde 
frei. Die Muskulatur des Mundbodens ist durchtrennt, der Pharynx oberhalb des Zungen
beins etwa 2 cm eroffnet. Naht der Schleimhautwunde mit fortlaufendem Katgut. Naht 
der Wunde in allen Schichten. Drain und Jodoformstreifen. Links: Die Submaxillar
druse ist aus ihrem Lager gelost, aber nicht verletzt. Die A. maxillaris externa ist frei
gelegt und zeigt eine kleine seitliche Verletzung. Unterbindung. Der Pharynx ist an gleicher 
Stelle wie reehts etwa 1 em lang perforiert. Schleimhautnaht. Naht der Wunde in Etagen 
bis auf ein dunnes Fesseldrain. VerIauf: 8. Mai. Patient schluckt mit Schnabeltasse und 
Schlauch. 10. Mai. Entfernung der Drains und Tampons. 12. Mai; rechts besteht eine 
kleine Wundhohle, deren Wande durch Speichel angedaut sind. Die Wunden im ubrigen 
p. p. 22. Mai: Wunde rechts mit Granulationen ausgefiillt. Beim Schlucken von Flussig
keit kein AusfluB aus der Wunde. Links prima intentio. Abtransport ins Kriegslazarett. 

Dieser Fall beweist, daB die Schleimhautnaht auch durch schonendste 
Tamponade gefahrdet wird. 

Die Nachbehandlung hat Na,hrungsenthaltung per os und sorgfaltig 
taglich mehrmals vorzunehmende Reinigung der Mundhohle durch Auswischen 
mit Wasserstoffsuperoxydbauschen, spater durch Spulung vorzusehen. 

Ph arynxfisteln mussen, nachdem die Wunde sich gereinigt hat, durch 
Anfrischung und Naht operativ geschlossen werden, groBere Defekte erfordern 
operative Plastik in der Art, wie in Kapitel V bei den Fisteln des Luftweges 
beschrieben werden wird. 

Vom Pharynx ausgehende A bszesse konnen sich retropharyngeal in den 
seitlichen Partien des Halses oder submental entwickeln; ihre Eroffnung folgt 
nach allgemein chirurgiFlchen Prinzipien 

c) Kasuistik. 

In folgendem gebe ich zu dem Kapitel der Pharynxverletzungen mmge 
charakteristische Beispiele aus der Literatur. Von mehreren selbst beobachteten 
Fallen sind mir die Notizen leider verloren gegangen, der schwerste meiner 
FaIle, welcher gleichzeitig mit Kehlkopfverletzungen verbunden war, ist in 
Kapitel III beschrieben. 

Nach AbschluB der Arbeit kam mir noch folgender charakteristische Fall 
zur Beobachtung: 

Eigene Beobachtung. Fall 2: Gefr. L., verw. 6. 9. 18 durch Granate. Einliefe
rung 24 Stunden spater. EinschuB links yom Unterkiefer, markstuckgroB, AusschuB etwas 
groBer uber dem rechten Kopfnieker in Hohe des Kehlkopfes. Aus der AusschuBwunde 
flieBt beim Schlucken und Spreehen Speichel. l\Ia13ige Atemnot, Sprechen sehr erschwert. 
Allgemeinbefinden gut. B'ehandlung: Operation in Leitungsanasthesie (Hartel): Tra
cheotomia sup., Umschneidung der Wunden und Spaltung des SchuBkanals. Es zeigt 
sich, daB der SchuB die linke Submaxillardriise in der Mitte durchtrennt, das Zungenbein 
vollstandig zertriimmert und den Unterkiefer links angesplittert hat. Der Pharynx ist 
in einer Ausdehnung von TalergriiBe erOffnet, dieht oberhalb des Kehlkopfes. Die Epi
glottis ist an ihrem Stiel durehtrennt und liegt oberhalb der Perforation am Zungengrund. 
Nach unten zu sieht man den Kehlkopfeingang, welcher ebenfalls mehrere Ril3wunden 
aufweist. Die Stimmbander konnen nieht vollstandig gesehlossen werden. - Naeh Saube
rung der Wunde wird zunaehst die linke Submaxillardriise entfernt. Die zu ihr fiihrenden 
GefaBe sind zum Teil verletzt und thrombosiert. Sie werden unterbunden. Darauf wird 
der Pharynx quer dureh doppelreihige Katgutnahte gesehlossen. Die Wunde wird bis 
auf zwei Drains im lateralen Wundwinkel in Etagen vernaht VerI auf: 13. 9. Dekaniile-
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ment. Patient kann a sagen. Ernahrung mit diinner Schlundsonde. 16. 9. Wunde ver
heilt bis auf eine gereizte Stelle links. Entfernung der Nahte. Hier entwickelt sich eine 
Pharynxfistel, mit der Patient am 18. 9. in sehr gutem AlIgemeinzustand dem ablosenden 
Lazarett iibergeben wird. 

Weitere FaIle von SchuBverletzung des Pharynx aus del' Literatur sind 
folgende: 

Menrcrs, :Fall 1: SchrapnellschuB in den Mund, EinschuB linker Mund
winkel, SchuB geht durch Znnge in die rechtc Schildknorpelplatte; operative 
Entfernung del' Kugel, Heilung. 

Meurcrs, Fall 2: InfanteriedurchschuB. EinschuB rechts in derMem
brana thyreohyoidea, AussrhuB am linken Kopfnicker, breite Eroffmmg des 
Pharynx. Einlieferung im sehwersten Allgemeinzustand, wegen Unmoglichkeit 
del' Ernahrung nach einigen Tagen Gastrostomie. Exitus. 

Meurers, Fall 6. InfanteriedurchschuB Gesicht-Hals. Hautemphysem 
mit Verletzung des Gaumens und del' Arteria maxill. ext. Patient starb an 
Blntverlnst ans del' verletzten Arterie. 

Menrers, Fall 8. InfanteriedurchschuB vom 
Mundhohle, Gaumen und Oberkiefer. Entwicklung 
gespalten wurde. Heilung. 

Hals zum Gesicht durch 
einer Halsphlegmone, die 

Meurers, Fall 9. Schrapnellverletzung. 
mit Schleimhautblutungen und Emphysem. 
empyems. Heilnng. 

TangentialschuB des Pharynx 
Operation eines Kieferhohlen-

Meu reI'S, Fall 10. IllfanteriesteckschuB. HalsschuB del' Submentalgegend 
mit Eroffnung del' Mundhohle unter del' Zungenspitze. Inzision einer Hals
phlegmone. Heilung. 

Korner beobachtete bei seinen mitgeteilten Kehlkopfschussen dreimal 
Mitverletzung des Pharynx, welche aIle ausheilten. 

Tho s t legte bei einer Pharynxverletzung bei gleichzeitiger Verletzung des 
Kehlkopfes eine Magenfistel an. Patient starb an Pnenmonie. 

Kafemann beobachtete unter 37 SchnBverletzungen del' Luftwege 
21 Verletzungen del' Nase und Nebenhohlen, 7 des Raehens und 9 des Kehl
kopfes. 

Bohler sah nach einem im Frieden beobaehteten KehlkopfsehuB mit 
Pharynxverletzung Mediastinitis auftreten mit todlichem Ausgang. 

II. Speiserohre und Mediastinum. 
Die Vel'letzungen del' Speiserohre sind hinsichtlich Pathologie, Prognose 

und Indikation jener Gruppe von Verletzungen zuzuzahlen, die man als extra
peritoneale Verletzungen del' Speisewege bezeichnen kann und zu denen 
anBerdem die Verletzungen del' extraperitoneal gelegenen Teile des Zwolffinger
darms, Dickdarms und Mastdarms gehoren. Ihnen allen istgemeinsam, daB ein nul' 
aus Sehleimhaut und Muskelschicht gebildetes Darmrohr in lockeres Zellgewebe 
gebettet ist. Jede Verletzung del' durch Fehlen del' Serosa wenig resistenten 
Wand fiihrt zu Nekrose und Einschmelzung del' Wundrander und schwer heilen
den Fisteln. Del' austretende hochinfektiose Inhalt wird von dem lockeren 
Bindegewebe gierig aufgenommen und fiihrt zu schweren, meist l'asch fort
schreitenden Eiterungen. Del' VersehluB del' 0ffnung durch Naht ist unsicher, 
besonders bei del' Speiserohre, und nur die friihzeitige breite Freilegung del' 
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Verletwng und gute Ableitung der Infektion nach auBen vermag wirksame 
Hilfe zu bringen. 

Dber die Genese der Infektion bei Speiserohrenschussen stellt O. Zeller 
folgende Erwagungen an. Die Speiserohre liegt im Halsteil hinter Kehlkopf 
und Luftrohre, letztere etwas links uberragend, umgeben Von dem lockeren 
retropharyngealen und periosophagealen Bindegewebe, das sich nach unten 
ohne Grenze in das Zellgewebe des Mediastinums fortsetzt, wahrend es nach 
den Seiten hin durch straffe Faszienscheiden, namlich: Fascia praevertebralis, 
Scheide der groBen GefaBe, tiefes Blatt der Fascia colli abgeschlossen ist. Mit 
jedem Schluckakt wird Luft und infektioser Mundspeichel in die Wunde ge
preBt und tragt die Infektion in die Umgebung, auch ohne daB Nahrungsauf
nahme stattgefunden zu haben braucht; letztere verschlimmert dann weiterhin 
die Infektion. 

Das Bild einer SchuBverletzung der Speiserohre wird so mit beherrscht 
durch die Frage der Infektion des Mediastinnms. Wir haben hierbei nach 
Guleke zwei Formen zu unterscheiden: 

1. Die diffuse phlegmonose MediaRtinitis verbreitet sich rapid uber 
das ganze Zellgewebe des Mittelfellraums und fUbrt unter sturmischen all
gemeinen septischen Erscheinungen meist in wenig Tagen zum Exitus. 

2. In anderen FaUen kommt es zur Ausbildung lokal begrenzter, a b
gesackter Eiterungen, welche lang sam nach den tiefen Teilen vordringen 
und ein sich uber Wochen erstreckendes Siechtum bedingen konnen, das ohne 
Therapie ebenfalls nahezu sicher zum Exitus ftihrt, jedoch einer operativen 
Behandlung bis zu einem gewissen Grade zuganglich ist. 

Ursachen der Infektion des Mediastinums bei SchuBverletzungen konnen 
auBer der Verletzung der Speiserohre noch folgende sein: Perforierende Ver
letzungen des Kehlkopfes und der Trachea, infizierte SchuBfrakturen 
der Wirbelsaule, der Rippen oder des Brustbeins. Endlich kann auch die un
ko m plizierte S ch u Bver letzung mit Eroffnung des periosophagealen Zell
gewebes allein durch primare Infektion des SchuBkanals mediastinale Eiterungen 
verursachen, wie drei Beispiele Gulekes beweisen: 

1. Fall, Schrapnellverletzung. EinschuB im vierten Interkostalraum am rechten 
Sternalrand, AusschuB linke Halsseite. SchuBkanal verlauft hinter dem Sternum, Pleura
kuppel nicht verIetzt. Plexus brachialis gestreift. Schleichende Entwicklung einer Eiter
ansammlung im vorderen Mediastinum, allgemeine Sepsis, Exitus 29 Tage nach Ver
wundung. 

2. Fall, InfanteriesteckschuB. EinschuB vorderer Rand des Sternokleidomastoideus 
in Ringknorpelhohe. Sitz des Geschosses an der rechkn Seite des vierten Brustwirbels. 
Plexuslahmung. Allmahliche Ausbildung eines groBen, mehr als das obere Drittel des 
hinteren Mediastinums ausfiillenden Abszesses, pyamische Metastasen. 18 Tage nach 
Verwundung Mediastinotomia posterior; spater VergroBerung dieser· Offnung durch weitere 
Ri ppenresektionen. Heilung. 

3. Fall, GranateinschuB linke Halsseite. Wunde stiindig eiternd. Bronchopneu
monische Erscheinungen mit Erstickungsanfallen. GeschoB bei Rontgenaufnahme nicht 
gefunden. Ausbildung eines im vorderen Mediastinum liegenden, in regelmaBigen Inter
vallen in die Trachea sich entleerenden Abszesses. Kach drei Monaten Mediastinotomia 
anterior ohne Eiterbefund. Heilung. 

Guleke nimmt in diesem Fall an, daB der mediastinale AbszeB infolge 
Durchbruchs in die Trachea spontan zur Ausheilung gelangt ist und daB auch 
der Granatsplitter sich durch die Trachea entleert habe_ 
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Auf die Symptome der Mediastinitis wollen wir hier nur kurz ein
gehen, da sie in dem Absehnitt "Brust" von Burckhardt und Landois be
schriebeu worden ist. Guleke beschreibt als charakteristisches Friihsymptom 
eiuen bei Druck auf das Sternum oder Kompression des Thorax sich steigernden 
Schmerz. Fieber und septische Erscheimmgen fehlen niemals, sind aber fUr 
die Diagnose uneharakteristisch. GroBere Abszesse machen sich durch Druck
erscheinungen auf die Nachbarorgane (Plexus brachialis, Lunge etc.), Auftreten 
von Dampfungen und Rontgenschatten erst spat bemerkbar. 

Als operative Behandlung kommen in Frage: 1. die kollare Mediastino
tomie nach von Hacker und Heidenhain: Schrag- oder Querschnitt am 
Halse mit oder ohne Durchtrennung des Kopfnickeransatzes am Sternum und 
Freilegung des periosophagealen Bindegewebes; 2. die vordere Mediastino
tomie: Resektion des sternalen Endes der zweiten Rippe und halbkreisformige 
Abtragung des Sternalrandes; 3. die hintere Mediastinotomie: Langs
schnitt seitlich der Wirbelsallle, Resektion mehrerer Rippen in 6-7 cm Aus
dehnung, Abdrangung der Pleura. 

Perforierende Verletzungen. 

Die perforierenden SchuBverletzungen der Speiserohre kommen sehr selten 
zur Beobachtung. Die versteckte Lage des Organs, dje Nachbarschaft lebens
wichtiger Organe geben hierfur die einleuchtende Erklarung. Wahrend die 
letzte Zusammenstellmlg vor dem Krieg nach Madelung 31 FaIle aufzahlte, 
die aus Erfahrungen des norda.merikanischen und deutsch-franzosischen Krieges 
stammen, sind im jetzigen Krieg, soweit mir die Literatur zuganglich war, 
erst 15 Falle von SchuBverletzungen der Speiserohre beschrieben worden, denen 
ieh einen weiteren Fall anzureihen vermag. Verletzungen des Brustteils, die 
unserer Betraehtung entfallen, sind aus naheliegenden Grunden als noch er
heblieh seltener anzunehmen. Die Analyse der am SehluB des Kapitels auf
gestellten Kasuistik ergibt folgendes: 

GeschoB: Es handelt sich in 13 Fallen um Verletzung durch feindliches 
GeschoB, davon 6 durch Infanterie, 3 durch Schrapnell, 2 durch Granatsplitter, 
2 fraglich; 2 FaIle betreffen Unglucksfalle durch Revolver- bezw. Flo bertgeschoB, 
in einemFalle (Madelung, Fall 3), erfolgte die Verletzlmg durch ein von einer 
Sagemiihle abgesprungenes und yom Hals in die Lunge eingedrungenes 6 cm 
langes Holzstuck. 

SchuBart: Die Mehrzahl der FaIle (9) sind Steckschusse, 5 Durchschusse, 
1 StreifschuB. Ein Fall (Schilling), bei dem das GeschoB ausgespuckt wurde, 
ist als innerer DurchschuB zu bezeichnen. 

SchuBkanal: Der EinschuB liegt in den meisten Fallen seitlich am 
Hals, am Kopfnickerrand, am Kehlkopf, am Kieferwinkel, selten in der Mittel
linie, einmal am Rucken oberhalb des Schulterblattes, einmal in der Fossa 
supraclavicularis. Der SchuBkanal durchsetzt den Hals zumeist in diago
naler Richtung, seltener sagittal (dreimal) oder frontal (viermal). Die Ebene 
des Schusses verlauft zumeist schrag, so daB der EinschuB hoher oder tiefer 
liegt als der AusschuB, seltener (viermal) rein horizontal. In fast der Halfte 
der FaIle blieb das GesehoB vor oder hinter der Halswirbelsaule stecken. In 
zwei Fallen stak das GeschoB bezw. der Fremdkorper in der Lunge (Made
lung Fall 2; Berger), zweimal war die Lungenspitze bzw. der Oberlappen 
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durchschossen. Abb. 24 zeigt die beobachteten SchuBrichtungen auf einen 
Querschnitt aufgetragen. 

Art der Spe iserohrenverletzung: Die Speiserohre ist in der Mehr
zahl der FaIle verletzt in Form eines seitlich oder an der Hinterwand sitzenden, 
klaffenden Spalts verschiedener GroBe. In einem FaIle (Made lung und Gu
leke) betrug die GroBe des seitlichen Loches 5 x 2 cm. Seltener sind Durch
schusse mit doppelter Perforation der \Vandung (Madelung Fall 4, Berger, 
Hartel). Mitverletzung des Kehlkopfs findet sich sechsmal, der Trachea drei
mal, der Schilddruse zweimal, der Lunge viermal. Einmal war die Verletzung 
mit einem Aneurysma der rechten Carotis communis verbunden (v. Ha-

Abb. 24. Schuf3richtungen (rote Pfeile) bei Speiserohrenschussen. 

berer). Isolierte Verletzung des Osophagus fand sich nur in fUnf Fallen. 
Der Sitz der Verletzung war achtmal im Kehlkopfteil, dreimal im untersten 
HaIsteil (Thoraxapertur), fUnfmal in der }VIitte des Halsteils. 

Stellen wir aus diesen Einzelbeobachtungen ein Durchschnittsbild 
auf, so ergibt sich fUr den Typus des Speiserohrenschusses eine Verletzung, 
welche mehr oder mindel' diagonal die Vorderseite des Halses mit Richtung 
gegen die Wirbelsaule durchbohrt und die Luftwege durchsetzend oder tan
gential streifend die Speiserohre seitlich trifft, seltener zweimal durchbohrt. 
Das GeschoB durcheilt, an der Wirbelsaule abprallend odeI' vorbeistreifend, 
den Hals odeI' kommt auch haufig VOl' odeI' in der Halswirbelsaule zur Ruhe. 

Symptome. 

Die Symptomatologie der Speiserohrenverletzung ist keine eindeutige und 
die Diagnose daher oft nur mit Wahrscheinlichkeit zu stellen. In einer Reihe 
von Fallen leiten vorherrschende Symptome von seiten der Luftwege auf 
eine falsche Fahrte. Kleine Perforationen konnen - meist zu spat - erst aus 
der auftretenden Infektion erkannt werden. Der Verlauf des SchuBkanals 
kann uns auf die Verletzung hinweisen, zumal wenn er die oben als typisch 
gekennzeichnete Diagonalrichtung nimmt, doch ist hinlanglich bekannt, daB 
infolge der Verschieblichkeit der Halsorgane bei Bewegungen diagnostische 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 33 
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Schliisse aus dem Verlauf des SchuBkanals oft triigerisch sind. Die Verwertung 
des Rontgen bildes kommt uns nur in der Beurteilung der Lage des Geschosses 
entgegen: Hier sind alle vor der Halswirbelsaule liegenden Steckschiisse als 
verdachtig auf Osophagusverletzlmg zu bezeichnen; dagegen ist die funktio
nelle Priifung mit 'Vismutbrei wegen der damit verbundenen Gefahr hier als 
unzulassig zu bezeichnen. Von den veroffentlichten Fallen ist diesbeziiglich 
einer (Madelung, Fall 2, Verletzung durch Holzstiick) vier Wochen nach der 
Verletzung gerontgt worden und wies das Bild eines Osophagusdivertikels auf 
in Gestalt eines faustgroBen Schattens rechts von der Aorta. Von der Ver
wendung des Osophagoskops kann ebenfalls wegen der Gefahrlichkeit des 
Verfahrens kein Gebrauch gemacht werden, auch diirfte dieses Instrument 
im Felde nur ausnahmsweise zur Verfiigung stehen. Die Einfiihrung der 
Schlundsonde ist nur bei schon ausgefiihrter oder sofort anzuschlieBender 
operativer Freilegung erlaubt. 

Das in friiherer Zeit als Hauptsymptom bezeichnete AusflieBen von 
Nahrung aus der Wunde ist nach iibereinstimmendem Urteil der Autoren 
meist nicht zu verwerten, da es nur bei groBen offellliegenden Verletzungen 
vorhanden ist. Von unseren Hillen wiesen zwei (Er kes, SchrapnelldurchschuB, 
Fan 3 und Madelung-Guleke, InfanteriednrchschuB) das Symptom auf. 

Das Auswerfen blutigen Schleims ist ein zu vieldeutiges Symptom, um 
diagnostisch Verwertung zu finden. 

Dagegen ist ein wohl regelmaBig vorhandenes, wenn auch nicht patho
gnomonisches Symptom die Schluckstorung, die sich bis zur Unfahigkeit 
jeder Nahrungsaufnahme steigern kann. Sie wurde nur in einem FaIle als 
fehlend ausdriicklich angegeben (Berger). Auch in meinem FaIle war die 
Schluckstorung anfangs auffallend gering, im iibrigen ist das Symptom neun
mal erwahnt. Die Schluckstorung wird bedingt entweder durch den Wund
schmerz oder durch die Verengerung des Speiseweges infolge der Schwellung 
der Umgebung. Diese letztere Entstehungsweise erklart zwanglos die Er
scheinung, daB die Schluckstornng im Anfang fehIt und dann spater hinzu
treten kann. Die Art del' Schluckstornng besteht in Schmerzen beim Schlucken, 
in der Unfahigkeit, feste oder auch fliissige Nahrung zu nehmen, in Erbrechen 
beim Versuch jeder Nahrungsaufnahme oder in einem Wiirgen im Halse. 

Ein wichtiges Friihsymptom ist das Emphysem der Umgebung, welches 
dadurch entsteht, daB mit jedem Schluckakt Luft in die Speiserohrenwunde 
hineingetrieben wird. Wir finden Emphysem fiinfmal erwahnt. Am starksten 
ausgepragt war es in einem Fane Gulekes; hier zeigte sich ein universales, 
vom Kopf bis zu den Knien reichendes Halltemphysem des Korpers bei einer 
isolierten Verletzung der Speiserohre. Auch in dem von mir beobachteten 
Falle war das Emphysem sehr hochgradig. 

Ais frtilizeitig eintretendes Zeichen der periosophagealen Infektion finden 
wir fast stets (12mal erwahnt) Fieber, das hohe Grade bis zu 40 einnehmen 
kann. 1m weiteren Verlauf treten bei unglinstigem Ausgang septische All
gemeinerscheinungen, allgemeiner Verfall, Kollaps und Schiittelfroste hinzu. 

Bei giinstigem Ausgang und I~okalisation des Prozesses kann es zur Bil
dung von Speiserohrenfisteln kommen (Erkes Fall 3 und 4), wahrend 
die Bildung von dauernden Stenosen an dem vorliegenden Material nicht 
beobachtet ist. 
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Begleiterscheinungen von seiten der Luftwege: Zyanose oder Erstickungs
anfalle (neunmal), Aphonie bzw. Heiserkeit (siebenmal), fanden sich auch in 
solchen Fallen, wo Kehlkopf oder Luftr6hre nicht mitverletzt war. Oft standen 

+- Z,UIl J.1'C 
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Abb. 25. SchuBverletzung der rechten Schilddriise, der Speiserohre und der linken Lunge. 
Sektionspraparat, Ansicht von hinten. (Eigene Beobachtung.) 

33* 
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diese Erscheinungen im Vordergrunde und mnBte die Tracheotomie aus
gefiihrt werden (siebenmal), Mitverletzung der Luftwege bestand dabei viermal. 

Die Diagnose der OsophagusschuBverletzungen ist deshalb 
auBerordentlich schwierig, weil kein Symptom vorhanden ist, das nicht auch 
bei einer Verletzung des Kehlkopfs oder der Trachea vorkommen konnte. Wir 
haben kein Mittel, in den fur die Therapie IDld ihren Erfolg ausschlaggebenden 
ersten Stunden die SchuBverletzung des Osophagus mit Sicherheit zu diagnosti
zieren. Ais Beispiel fur diese Schwierigkeit mage hier die Krankengeschichte 
des von mir beobachteten Falles eingefugt werden. 

Eigene Beobachtung, Fall 3. Musketier Sch. Verletzt 31. Mai 1918, 8 Uhr 
morgens durch InfanterieschuB, Einlieferung 1/28 Uhr abends. Er stiirzte hin, war nicht 
bewuBtlos; hat dunkles nicht schaumiges Blut ausgespuckt. Befund bei der Aufnahme: 
EinschuB kalibergroB am vorderen Rand des rechten Kopfnickers in Hohe des Ringknorpels. 
AusschuB zweimarkstiickgroB iiber dem linken Schulterblatt nahe dessen auBel'em Rande. 
In del' AusschuBwunde sieht man Bliischen vermischt mit Schleim. Hautemphysem am 
Hals und auf del' Brust bis zur zweiten Rippe. Untere Lungengrenze rechts hoher als 
normal, links etwas tiefer. Links hinten iiberall tympanitischer Schall, Bronchialatmen 
und groBblasige Rasselgerausche. PuIs 112. Patient macht einen schwerkranken Ein. 
druck, hat aber keine Atemnot, Schlucken nicht erschwert, wird durch starken Speichel
fluB belastigt, spricht etwas heiser. Diagnose: Hals·BrustschuB, Tracheaverletzung? 
Pneumothorax. Behandlung: Der AusschuB, welcher trichterfOrmig in eine enge Per
forationsstelle del' Skapula fiihrt, wird in Chlorathylrausch exzidiert Wld tamponiert. -
Verlauf: 1. Juni. Hautemphysem hat zugenommen, reicht bis iiber die Augen. 
lider, rechte AchselhOhle und linkes Schulterblatt. Zunehmende Atemnot, Stridor. Tra· 
cheotomia inferior. Beim Einschnitt in das Gewebe entweicht reichlich Luft, worauf 
Patient Erleichterung verspiil't; nach Einfiihrung der Kaniile wird reichlich blutiger Schleim 
ausgehustet. Wahrend del' Operation erbl'icht Patient iibelriechende blutige Massen. 
2. Juni. Temperatur noch iiber 38°, Emphysem nur noch im unteren Teil des Halses, gering. 
Zunehmende Schluckbeschwerden, rektale Ernahl'ung. 3. Juni. Da Patient sich nicht 
el'holt, muB eine Verletzung des Osophagus nunmehr als sichel' angenommen werden. 
Operation in Nal'kose (Hartel). Schnitt am vorderen Rande des linken Kopfnickers. 
Del' M. omohyoideus durchtrennt und die groBen GefaBe nach auBen gezogen. Man kommt 
in einen groBen, hinter dem Osophagus liegenden AbszeB, del' mit jauchig riechender wasse
rigel' Fliissigkeit gefiillt ist, die bei HustenstoBen fortwahrend nachdringt. Yom Mund 
aus wird eine Sonde in die Speiserohre gefiihrt, die sich glatt bis zum Magen einfiihren 
laBt. Es zeigt sich nunmehr, daB del' AbszeB hinter der Speiserohre liegt, eine Perforations· 
offnung derselben ist nicht deutlich feststellbar. Der AbszeB geht nach abwarts bis etwa 
in das obere Drittel des hinteren Mediastinums. Einfiihrung eines Drains. Die Wunde 
am Riicken eitert und sondert die gleiche Fliissigkeit ab wie in dem Absze.6. Probepunktion 
der Pleura negativ. 5. Juni. GroBe Schwache, Emphysem vollig geschwunden. Jauchiges 
Sputum. Ernahrung mit Schlundsonde gelingt leicht. 7. Juni. Dauernd Fieber zwischen 
38 und 39°. LaBt man beim Verbandwechsel versuchsweise Wasser schlucken, so lauft 
es aus der Operationswunde am Hals. Beim Husten dringt Luft und Schleim in die Wunde. 
8. Juni. Unter zunehmender Schwache Exitus. 

Obduktionsbefund (Abb. 25): Grazile mannliche Leiche. In del' rechten Pleura
hohle wenig serose Fliissigkeit. Linke Lunge ausgiebig verwachsen, linke Pleurahohle 
enthaIt etwa einen EBIoffel eiterige Fliissigkeit. 1m linken Oberlappen ein grober, 
fiir Daumen durchgangiger, schrag verlaufender SchuBkanal, der sich nach hint en zwischen 
dritter und vierter Rippe zur AusschuBoffnung im Schulterblatt fortsetzt. Am unteren 
Ende des SchuBkanals in der Lunge ein mandarinengroBer bis in den Unterlappen reichender 
kavernoser Herd. Das hintere Mediastinum bis hinab zum Zwerchfell zeigt griinlich 
schmierigen Belag. Die Speiserohre zeigt an der Riickseite etwas nach rechts im Hals
teil eine Doppelperforation in Gestalt zweier hirsekorngroBer, durch eine 2 mm breite 
Briicke verbundener Offnungen. Die Hohe der Perforation entspricht dem Isthmus der 
Schilddriise. Die Trachea zeigt eine TracheotomieOffnung und ist iibrigens un verletzt. 
Der rechte Schilddriisenlappen ist vom SchuBkanal durchbohrt. 
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In diesem FaIle wurde wegen des starken Emphysems und des in der 
Wunde erseheinenden mit Luftblasen vermisehten Schleims zunaehst eine 
Traeheaverletzung angenommen, in Wirkliehkeit waren diese Erseheimmgen 
dureh die gleiehzeitige Verletzung von Speiserohre lmd Lungenspitze bedingt. 
Die Freilegung der Speiserohre am dritten Tag naeh der Verletzung vermoehte 
leider nieht den ungliiekliehen Ansgang aufzuhalten. Als Todesursaehe sind 
zwei sehwerwiegende Befunde erhoben worden, einmal die sehr sehwere, zu 
AbszeBbildung fiihrende Lungenverletzung und sodann diffuse Mediastinitis, 
ausgehend von der Speiserohrenverletzung. 

Behandlung. 
Prognose und Anssichten des ehirurgischen Handelns werden am besten 

dureh einen Einbliek in folgende tabellarisehe Zusammenstellung illustriert. 
Operation am 1. Tag: 

Er kes (3): :Freilegung und Drainage. Heilung. 
Er kes (4): Drainage. Heilung. 
Erkes (1): Freilegung und Naht. t Diffuse Mediastinitis (2. Tag). 
Berger: Traeheotomie. t Mediastinitis. 
Er kes: Traeheotomie. t Mediastinitis (2. Tag) 
v. Meurers: Naht, Traeheotomie. t Periosophagitis, Pneumonie (4. Tag). 

Operation am 2. Tag: 
Madelung (2): Osophagostomie unterhalb der Verletzung. Heilung. 

Operation am 3. Tag: 
Guleke (2): Freilegung, Tamponade. t Arrosionsblutung der V. jugu-

laris (4. Tag). 
Madelung-Guleke: Freilegung. t MediastinalabszeB (26. Tag). 
Madelung (4): Suehen des Gesehosses. t jauehiges Empyem (12. Tag). 
H artel: Freilegung und Drainage, Traeheotomie. t Mediastinitis, Lungen-

abszeB (S. Tag). 
Operation am 6. Tag: 

Zeller: Freilegung, Tamponade. t Pneumonie (MediastinalabszeB aus
geheilt) (9. Tag). 

Opera tion naeh 4 W 0 chen: 
Madel ung (3): Magenfistel. t LungenabszeB (35. Tag). 
Spontane Heilung ohne Eingriff wurde von Schilling und Von 

v. Haberer beobaehtet. DeI' letztere konnte in seinem FaIle bei der Operation 
des gleichzeitig vorhandenen Aneurysmas die verheilte Narbe im Osophagus 
feststellen. 

Operativ geheilte Falle sind drei zu verzeiehnen, davon einer nach 
operativer Freilegung lmd Drainage am 1. Tag (Erkes), einer nach bloBer 
Drainage, ebenfaIls am 1. Tag (Erkes) und der am 2. Tag operierte Fall Made
lungs, bei dem unterhalb der als wahrscheinlieh angenommenen Osophagus
verletzung die Osophagostomie gemacht wurde. AIle an spateren Terminen 
operierten FaIle starben. 

Wir haben denmach drei operativ geheilte und zwei bei konservativem 
Verhalten geheilte FaIle, doeh ist von den letzteren nur der eine siehergestellt, 
ebenso ist Von den geheilten Fallen der von Madelung operierte nieht mit 
volliger Sieherheit als Osophagusverletzung anzuspreehen. 
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Tabelle. SchuBverletzungen 

~~I Autor und I Jahr Waffe iSChUJ3-1 EinschuB I AusschuB bzw. Sitz \ 
r;..Z Bemerkung I art des Geschosses 

r 

I IAuf der Wirbelsaule 1 Madelung I 1915 Infant. St. ILinke Halsseite I 

(Fall 2) 
i 

I oberhalb d. Schild- in Hohe KehJkopf. 
! knorpels eingang 

I __________ 1-_ 

21 
I 

I 

I Links, Innenseite !Rechte Lunge Madelung 1915 Holzstuck St. 
(Fall 3) einer Sage· I des M. stclm. I 

I 
I muhle, 6 cm 

I 
lang 

I ! 

I I ! i 

J __ I 

I 
! I 

I 
I 

----~ ------ -- I 

3 Madelung 

I 

1915 Flobertkugel I St. 'Links, nahe Schild. Vor dem 7. Hals· 
i (Fall 4, i knorpelrand wirbel 

Madchen) 
: 

: 

I I I I 

4 Madelung. 

\ 

1915 I Infant. I D. I Rechts oberhalb des Rechts Karotisdrei. 

I 
I 

Guleke 
! 

I Schulterblatts eck 
(Fall 5) I i I 

1 

I I I 
I 

I I I i - ---

51 Madelung. I 1915 Revolver I, St. IMitte unterer Hals.lIm 1. Brustwirbel I 
haIfte I Berghei mer I 

(Fall 6) 

I -----;-1-----------'1 I 
61 Schilling 1 1915!Infant. St. IHinterer Rand deslGeSChOB wird aus.\ 

I M. stclm. gespuckt 

7[ Berger 119151 D. \Rechte Schildknor· Links in Hohe des 
pelseite 7. Halswirbels 

_I _ 
8 I Zeller 1916 I Schrapnell St. i Rechts 2 cm unter[Linke Seite des 5.[ 

I I 

I dem Unterkiefer· Halswirbels 

I 
rand 

I I I I 

I 
I 

9 Guleke 1916 2 Granatsplit- St. IRechter Vorderrand Vor dem 6. u. 7. 
(Fall 2) ter 

I 

des M. stclm. Hohe Halswirbel (an der 
Ringknorpel (lin. Schadelbasis nahe 

I ker Kieferwinkel) der V. jug. int.) 
I 

I I I 
(Fortsetzung der Tabelle auf den beiden nacbsten Seiten.) 
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der Speiserohre im HaIsten. 

Art der Verletzung 
und Folgen I 

Tag I d.Ein~ 
lieferg. 

Symptome Behandlung 1) 

519 

Ausgang. 

Ix I
j : vsophagusverletzung 2. Tag Sehluekbesehwerden, Nahrungsenthal-

l und Kehlkopfver- Nahrungsaufnahme ,tung per os. 
Heilung 

! Temp. 390 unterhalb der Ver-
, letzung vermutet unmoglieh. Heiserkeit

l
' Osophagostomie 

I , letzung 

JVorderwand des Oso- 28. IBei Nahrungsaufnahme 28. Tag: Inzisionamjt 36. Tag an 

I phagus in Hohe 3. Tag Hustenreiz und Er- Riieken. 32. Tag:j LungenabszeB 
Brustwirbels ein 3 em : breehen. Ab 15. Tag Magenfistel 
langer klaffend. Spalt, : Fieber. Fotider Aus- ' 

I Fremdkorper und Ab-I • wurf. Divertikelsym-

I
, szeB in der reehtenll I

j 
ptome. Odem reehts 

Lunge am Riieken 

10sophagus 2mal per-13. Tag Unmogliehkeit, feste 1(1. Tag: Vergebli- t 12. Tag. Jau-
• foriert, Ringknorpel u. Speisen zu sehlueken.! eher Versueh der ehige Mediasti-
! 1. Traehealring tan-I Atembesehwerden, I GesehoBentfern.) nitis und Em-
: gential verletzt Heiserkeit. TempAOo: Wegen sehIechten pyem 
: I' ' Allgemeinbefindens 

I : kein Eingriff 
, 
'5 x 2 em groBes Loch 3. Tag Starke Sehwellung. Er- (1. Tag: Inzision.) t 26. Tag an 

in der reehten Seiten- stiekungsanfaIle, Trin- 3. Tag: Traeheoto- MediastinaIab-
wand des Osophagus ken unmoglieh. Flii- mie. 16. Tag: Un- 8zeB 

sterstimme. TempAOo terbindung der Ca
NahrungsausfluB aus rotis ext. wegen 
der Wunde Naehblutung ..J. __ .. -- ---- -----;---7------ ~ .------- .. -----;------

I
I Sehlundsondenernah --

rung. Gibbus unterer 
Halswirbel. Broncho-

StreifsehuB des Oso
phagus in Hohe des 
7. Halswirbels. AbszeB 
in Mediastinum und 

40. 
Tag 

t 49. Tag an 
Mediastinala b
szeB und Lun
gengangran 

I Lungenspitzen 
! pneumonie und Fieberi 
I , 
, I 

11. Tagi Erstiekungsgefiihl, I Heilung 
I I Wiirgen im HaIR i 

I,KehIkoPfwand-, Speise-l1. Tagl
l 
Atemnot. Keine--Traeheoto~~e--~-e-i-tr-ig-e-r-M-e-

rohrendurehsehuB; Schluekbesehwerden. I diastinitis und 
; linke Lungenspitze I Emphysem: Pyopneumo-

verletzt ,II i thorax 
, , 

IDurehschuB dureh \6. TagjSehwellung besondersFreilegung eines It 11. Tag an 
Kehlkopf u. Anfangs- I links. StarkeSchluek-i periosophagealen Bronehopneu-
teil des Osophagu8. I besehwerden. Atem-, u. mediastinal. Ab- monie 
Mediastinaler AbszeB not. Heiserkeit. I szesses. Tracheo-

, Temp. 39,70 I tomie 

2 em Ianger RiB in der 3. TagiEmphysem am ganzen Freilegung, Entfer- t 4. Tag. BIut-
Riiekwand des 080- ! Korper, Unfahigkeit nung des groBen aspiration 
phagus. Mediastinaler zu schlueken, Heiser- Splitters am 080- dureh Arrosion 
AbszeB , keit. Temp. 390 phagus, Entleerung der V. jug. into 

des Abszesses, dureh den an-
Tamponade deren Splitter 

1) Die in Klammern gesetzten Eingriffe wurden nieht vondem beriehtendenAutor ausgefiihrt. 
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=~I Autor und 
r!Z Bemerkung 

10 I Erkes 
(Fall 1) 

____ 1 ____ -

13 ; Erkes 
(Fall 4) 

14 v. Meurers 
(Fall 3) 

Fritz Hartel: 

Tabelle. Schu8verletzungen der Speise-

: Jahr I Waffe EinschuB 1 sChua·1 1 AusschuB bzw. Sitz I 
i art ! des Geschosses 

' 1918 Infant. D. 

----_. 

19181 Infant. D. 
I 
I 

1918 1 
Schrapnell St. 

I 
I 

I 
.---~.------

19181 Schrapnell D. 

19161 Grana~splitter I Str. 

I 

Rechts oberhalb derlLinke Fossa supra
Art. stemoclav. ! spinata 

jRechts unter--dem 
1 Kieferwinkel 

jLinks unter der 
, Mi tte des M. stclm. 

1 

IRechter Unter- I Links subkutan liber 
! kieferwinkel I der Mitte des M. 

stclm. 

i 

i Rechter Unter- !Links am M. stclm. 
kieferwinkeI 

ILinks am unterenl 
Rand des Ring- I 

! knorpels I 

j 

15 i 
1 

v. Habe~~_;~16 I 
(Fall 133) 

---, --S-t-.~R-e-c-h-t-s,-m-it-t-Ie-r-es---TI--------

Drittel des Stemo-

16 Hartel (vgl. 1918 Infant. 
S.516) 

kIeidomastoideus , 

D. !Vorderer Rand Nahe dem auBeren 
, rechter Kopfnicker Rand auf dem lin
'Ringknorpelhohe ken Schulterblatt 

Die Erfahrung, daB einmal ein konservativ behandelter OsophagusschuB 
ausheilen kann, darf uns keineswegs dazu verleiten, einer konservativen Therapie 
dieser Verletzlmgen das Wort zu reden. Die iiberwiegende Mehrzahl der FaIle, 
bei denen nicht sofort am ersten Tage eingegriffen wurde und die also zunachst 
konservativ behandelt wurden, sind ungiinstig verlaufen und die Operation 
zeigte, daB der Eingriff zu spat kam. Offene mit der AuBenwelt kommunizie
rende groBe Wunden, z. B. Er kes Fall 3, sind prognostisch giinstiger als kleine 
versteckt liegende Infanterieverletzungen. Die Ansicht oer meisten Autoren 
ist die, daB man jeden Fall von Osophagusverletzung primar operativ 
freilegen solle (Madelung, Guleke, Zeller, Erkes'u.a.). Die Schwierig-, 



Die KriegsschuBverletzungen des Halses. 521 

robre im Halsteil. (Fortsetzung.) 

I 

Art der Verletzung 
und Folgen \ 

Tag I d.Ein-
lieferg. 

Symptome Behandlung 

Kleines Loch links im 1. Tag Emphysem, frequente, Quere Freilegung, 
Osophagus, Durch- (acht Atmung, Zyanose, i Naht des Osopha-
schuB durch Trachea Std.) i Schlingbeschwerden. gus, Tamponade. 
und rechten Schild." Temp. 39,1 0 ~ Tracheotomie 
driisenlappen i I 

I i 

Ausgang 

t 3. Tag, diffuse 
Mediastinitis, 
Sepsis 

I 
1. Tag I Zyanose , Atemnot, Er-!Tracheotomie : DurchschuB durch t 3. Tag. Dif· 

Kehlkopf und An- (drei brechen genossener ' fuse Mediasti-
fangsteil des Osopha- Std.) Nahrung. Temp. 39,80 : nitis.Sepsis. 
gus. Mediastinalem-

I physem I 
Gro~es Loch im Oso- 1. Tag Hamatom linke Hals- o I Freilegung des so- Heilung, Ab-
phagus (flinf seite. Schlingbe- phagus, Entfer- transport 23. 

Std.) schwerden nung der Kugel, Tag mit granu-

I 

Drain lierender Wun-
de und verklei-
nerter Fistel 

Verletzung des Oso- 1. Tag Beim Schlucken flieBt!Drainage Heilung. Ab-
phagus (vier Nahrung aus der transport n. 

Std.) Wunde ; Tag mit ver-
I kleinert. Fistel I 

IKehlkopf, Trachea und 1. Tag Schluckbeschwerden, IKaniile in Trachea. t 7. Tag. Peri-
I Osophagus verletzt (drei Dyspnoe.HautemPhy-1 Naht des Osopha- osophagitis u. 

i Std.) sem. Temp. 38-390 gus Pneumonie 
, 
~ Osophagus in Kehl. 15. Tagl 

kopfhOhe auf 3 em er-i i 
I Operation, GefaB- It nach 2 Mona
,naht, Schlundsonde ten an Nach
, blutung. ,,080-: Mfnet. Aneurysma; 

I der rec~ten Caroti8: 
I communIs ' 

phagus ver
narbt" 

Perforation der Schild- 1. Tag Emphy8em; anfangs Tracheotomie. Kol- Exitus 8. Tag. 
driise, doppelte Per- (12 keine Atemnot, keine lare Mediastinoto- Mediastinitis 
foration der Speise- Std.) Schluckstorung, ge- mie und Lungenab-
robre, DurchschuB ringe Heiserkeit. Ver- szeB 
durch denlinken Ober- mehrte Salivation. 
lappen 

keit ist aber eben die, daB die Diagnose in diesem friihen Stadium nur selten 
mit Sicherheit gestellt werden kann (s. oben). Infolgedessen ist die Indika tion 
zur Operation der 6sophagusschiisse wie folgt zu formulieren: In jed em 
Falle von HaIsschuB, gleichgultig durch welches GeschoB, der 
durch die Richtung des SchuBkanals (z. B. DiagonalschuB) und andere 
nicht eindeutige Symptome (Hautemphysem, Schluckstorung usw.) auf 
Verletzung des 6sophagus verdachtig ist, muB, sobald die auBeren 
Verhaltnisse es gestatten, durch Operation dem SchuBkanal nachge-
gangen und der 6sophagus freigelegt werden. . 

Die operative Freilegung des 6sophagus kann von der Wunde aus 
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erfolgen und ist bisweilen auch von rechts her bewerkstelligt worden, wah rend 
die typische 6sophagotomie bekanntlich links erfolgt. Bei Verletzungen i:q. 
den hoheren Abschnitten wird dabei am besten am inneren Rand des Kopfnickers 
eingegangen, bei Verletzungen im unteren Abschnitt wird der 6sophagus im 
lateralen Halsdreieck am auBeren Rande des Kopfnickers aufgesucht. Der 
Omohyoideus wird durchtrennt, die Schilddriise nach SpaItung ihrer auBeren 
Kapsel medialwarts luxiert, die Faszie wird medialwarts von der GefaBscheide 
inzidiert. Der N. recurrens und vagus sind zu schonen. Beim Aufsuchen im 
unteren Halsdreieck werden die groBen HalsgefiiBe nach vorn gezogen und 
wird zwischen ihnen und den Mm. scaleni der 6sophagus freigelegt. Inwieweit 
die neuerdings von Hans befiirwortete mediane 6sophagotomie verwendbar 
ist, damber liegen praktische Erfahrungen noch nicht vor. 

Die primare N ah t der 6sophaguswunde wird von den meisten Autoren 
abgelehnt, da sie doch mit Sicherheit wieder aufgeht, nur Er kes empfiehlt die 
Naht, ohne damit Erfolge erzielt zu haben; die iibrigen Autoren begniigen 
sich mit einer Tamponade der Wunde. Die Vernahung des 6sophagus mit der 
Haut zwecks Bildung einer 6sophagostomie ist nicht zu empfehlen (Guleke). 

Die Ernahrung hat vom ersten Tage der Verletzung an auf die 6sophagus
wunde Riicksicht zu nehmen; sowie bei Halsschiissen auch nur der 
leiseste Verdacht einer 6sophagusverletzung auftaucht, muB jede 
Fliissigkeitszufuhr vom Munde aus verboten werden. Die Ernahrung 
geschieht durch Tropfeinlaufe und Nahrklistiere, nach der operativen Frei
legung kann mit Schlundsonde ernahrt werden, die am besten von der Nase 
aus eingefiihrt wird und dann liegen bleibt; allerdings sind unter den gegen
wartigen Verhaltnissen derartige diinne Gummischliiuche von geniigend guter 
Qualitat im Felde kaum zu beschaffen. Erst wenn mit dem Auftreten Von 
Granulationen in der Wunde gerechnet werden kann, darf auch vom Munde 
her fliissige Nahrung gereicht werden. 

Die von 'Verschiedenen Seiten ausgefiihrte Magenfistel ist nach Guleke 
unnotig. Die 'Von Madelung einmal ausgefiihrte 6sophagostomie am Orte 
der Wahl diirfte vereinzelt sein. 

III. Kehlkopf und Luftrohre. 

a) Pathologie. 

Vorbemerkungen. 
Das Knorpelgeriist des Kehlkopfs und der Luftrohre bildet ein System 

von federnden Spreizbogen, in das als Grundstein ein allseitig geschlossener 
Korper, der Ringknorpel, eingebaut ist. Die Aufgabe dieses Geriistes besteht 
darin, die Lichtung des Luftweges offen zu halten. Es steht bei der Einatmung 
unter einem von auGen, bei der Ausatmung und besonders bei forcierter Ex
spiration, wie Husten, Pressen, unter einem von innen wirkenden hohen Luft
druck. Nach oben hin setzt sich das Geriist in ahnlich gebauten bogenformigen 
Knochen, dem Zungenbein und Unterkiefer, fort. Bricht einer dieser knorpeligen 
oder knochernen Spreizbogen ein, so kollabiert das Luftrohr und es tritt Atem
behinderung auf. 

Frakturen des Kehlkopfs und der Trachea entstehen meist durch Kom-
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pression in seitlicher oder von vorn wirkender Richtung, die haufigsten Ursachen 
sind Strangulationen aller Art, oder StoB, Schlag und Druck stumpfer Ge
walten. 

Eine Kriegsverletzung: Splitterungsbruch des Kehikopfes infolge Ver
schiittung beschreibt Meurers: Volltreffer im Zementunterstand. Einlieferung sofort 
darauf, benommen, mit heftigster Atemnot und starker Blutung aus dem Munde. Bei 
Betastung des RaIses wird festgesteIlt: Bruch des RingknorpeIs, die SchiIdknorpeIhalften 
ebenfalls gebrochen und gegeneinander verschoben. Tracheotomie, Laryngotomie, Naht 
der Schleimhaut, Glasdrain in das Kehikopflumen, Trachealkaniile, Wunde bleibt offen. 
Nachbehandiung mit Briiggemannscher Kaniile (s. u.). Am 10. Tag Sekundarnaht 
des Kehikopfes durch perichondrale Nahte, Rautnaht. Dekaniilisierung vier W ochen 
nach Verletzung. Reilung. 

Reinhardt beschreibt einen Fall von totaler subkutaner ZerreiBung der Luftrohre 
und Fraktur des Kehikopfs bei einem abgestiirzten Flieger. Der Riemen der Fliegerkappe 
hatte den Rais gequetscht. Tod durch Erstickung. 

Nach AbschluB der Arbeit sah ich noch folgenden bemerkenswerten Fa.ll 
von Kehlkopffraktur durch Kriegstrauma: 

Eigene Beo bach tung. Fall 4: Bei der Sprengung der Bahnaniagen in A. in Bel
gien am 8. 11. 18 flog einem Soidaten, der aus dem Fenster sah, ein Stiick Eisenbahnschiene 
gegen den Rais. Er wurde sofort in das im selben Ort liegende Lazarett gebracht, wo er 
bewuBtios mit schwerster Atemnot und ausgedehntem Rautemphysem eintraf. PuIs soeben 
fiihibar. Zustand fast agonal. An der Vorderseite des RaIses ausgedehnte SugilIationen, 
Kehikopfgeriist zertriimmert. lch machte sofort mit dem ersten besten Skaipell ohne 
.Asepsis die Tracheotomie. Trachea liegt infoige des Emphysems in einer Tiefe von ca. 7 cm. 
Da die Bestecke wegen Marschbereitschaft des aufgelOsten Lazaretts schon eingepackt 
sind, Einfiihrung eines Stiicks Gummidrain in die Luftrohre. Nach einiger Zeit Apnoe 
und kiinstlicher Respiration erholt sich die Atmung, Patient kommt zum BewuBtsein, 
hustet blutigen Schieim aus. Nunmehr Einfiihrung der inzwischen herbeigehoiten Tra
chealkaniiIe. - Patient muBte notgedrungen in derselben Nacht abtransportiert werden 
und kam in Ieidlichem Zustand ins nachsthintere Lazarett, wo ich ihn am nachsten Tag 
noch einmal sah. Weiteres Schicksal unbekannt. 

Frakturen durch maximal erhohten Innendruck sind bei der Trachea 
beobachtet. Ein Knabe erlitt eine derartige Berstungsfraktur beim Stab
springen. (Horhammer). Auch AbreiBungen der Trachea yom Ringknorpel 
oder an der Bifurkation kommen vor. 

Demgegeniiber ist zu betonen, daB die SchuBverletzung des Kehl
kopfes, wie schon Lotzbeck bemerkte, nur in selteneren Fallen zu Fraktur 
und starkerer Splitterung fiihrt. Rasante Infanteriegeschosse durchschlagen 
die Wand des Kehlkopfs oder der Trachea, indem sie einfache Locher aus
stanzen, matte Geschosse konnen im Knorpel stecken bleiben, ohne Splitterung 
zu verursachen. Hieran andert auch nichts die Tatsache, daB die Knorpel 
des Kehlkopfes im Alter verknochern: nach Thost ist schon bei 20-24jahrigen 
Mannern der Kehlkopf meist deutlich verkalkt. 

In seltenen Fallen Mnnen jedoch abgesprengte kleinere Knorpelteile 
in Verbindung mit der zerrissenen Schleimhaut das enge Lumen verlegen und 
zu gefahrlichen Storungen fiihren. 

Einen solchen Fall von Depressionsfraktur des Schildknorpeis durch Infanterie
schuB hat Bohler mitgeteilt: Die operative Rebung des eingedriickten 1 qcm groBen 
Fragments beseitigte die Atemstorung (vergl. S. 554). 

Nur grober wirkende Geschosse, wie sie ja in diesem Kriege haufig genug 
vorkommen, wie Querschlager, Granatsplitter usw., verursachen Frakturen 
und Splitterungen, ja ganze Zertriimmerungen des Knorpelgeriistes. Auch 
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Luxationen der gebrochenen Schildknorpelhal£ten oder der GieBbeckenknorpel 
werden hier beobachtet. DaB auch bei SchuBverletzung Berstungsfrak
t uren durch Luftdruck bei fest verschlossenem Munde vorkommen, nimmt 
Y. Meurers an. 

Die dem Kehlkopf eingelagerten Weichteile - Schleimhaut, Bander, 
Muskeln, Nerven, Gelenke - bilden in ihrer Gesamtheit den Glottisapparat. 
Dieser hat einesteils die Aufgabe, zeitweise einen volligen AbschluB des Luft
rohres hervorzurufen. Dies geschieht bei der Phonation, bei der Expektoration 
und bei der Tatigkeit der Bauchpresse. Andernteils ist es Aufgabe des Glottis
apparates, ausgiebig Platz zu machen und sich zuriickzuziehen, um bei tiefer 
Atmung der Luft freien Durchtritt zu lassen. So arbeitet die Glottis als ein 
Klappenventil. Sie hat die Gestalt einer zweifliigeligen Schiebetiir, die durch 
einen willkiirlich bewegten Muskel- und Gelenkmechanismus geoffnet und ge
schlossen wird. Sie ahnelt somit in gewisser Beziehung den Herzklappen, nur 
mit dem Unterschied, daB sie nicht wie diese automatisch, sondern willkiirlich 
bzw. reflektorisch sich betatigt. Die traumatischen Schadigungen des Glottis
apparates konnen somit sehr wohl den Herzklappenfehlern verglichen werden 
und wir konnen auch bei ihnen eine Insuffizienz und eine Stenose unter
scheiden. 

Insuftizienz des Glottisapparats tritt ein, wenn der VerschluB der 
Glottis durch irgend eine Ursache, wie Stimmbanddefekte, Lahmungen usw., 
undicht wird, oder aber, wenn in dem Luftrohr unterhalb der Glottis an anderer 
Stelle Nebenluft eintritt, z. B. durch SchuBfisteln und durch die Tracheotomie. 

Die Stenose des Glottisapparats wird bedingt durch mangelhafte 
Erweiterungsfahigkeit der Stimmritze infolge Stillstands oder gewisser Lah
mungen der Stimmbander, durch Verwachsungen, Wucherungen und andere 
Verengerungen an der Stimmritze oder an jeder anderen Stelle des Luftweges. 

Die In suffizienz des Glottisapparats stort nach dem oben Gesagten 
nicht nur die Phonation, sondern auch die Expektoration, woraus Schadi
gungen der Lunge resultieren, sowie die Wirkung der Bauchpresse. Mit dieser 
Schadigung ist nicht nur eine Erschwerung der Stuhlentleerung, sondern eine 
Herabsetzung der korperlichen Leistungsfahigkeit des Individuums iiberhaupt 
verbunden. 

Die Stenose des Glottisapparats bedingt mehr oder minder hochgradige 
Atmungsstorungen, deren Behebung, soll nicht Erstickung eintreten, arte
fiziell durch die Tracheotomie erfolgt, welche ihrerseits wieder zur Insuffi
zienz fiihrt. 

Die haufigste und typischste SchuBverletzungsfolge im Kehlkopf ist die 
Ankylose des Krikoarytanoidgelenks. "Wo auch der Kehlkopf getroffen 
wird, das Krikoarytanoidgelenk wird am meisten und schwersten betroffen," 
sagt Gerber. Nicht nur nach Verletzungen des GieBbeckenknorpels oder des 
Ringknorpels selbst, sondern auch nach jeder anderen SchuBverletzung des 
Kehlkopfes, ja oft nach leichten Tangentialschiissen bildet sich fast konstant 
diese Ankylose aus durch entziindliche Vorgange. Sie macht sich klinisch durch 
Stillstand des betreffenden Stimmbandes in Adduktionsstellung bemerkbar und 
ruft funktionell sowohl Insuffizienz als Stenose der Glottis hervor. Insuffi
zienz, weil das stillstehende Stimmband immer etwas von der Mittellinie 
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abbleibt und den GlottisschluB unmoglich macht, Stenose, weil eine vollige 
Offnung der Glottis unmoglich ist und dadurch bei Anstrengungen ungenugende 
Luftzufuhr, Lufthunger eintritt. Wir werden uns noch verschiedentlich mit 
dieser Erscheinung zu befassen haben. 

l. Folgen des Kehlkopfschusses. 

Es dad nicht wundernehmen, daB der zierliche Organismus des Kehl
kopfes, dessen einzelne Teile wie Glieder eines feinen Uhrwerkes zusammen
arbeiten und aufeinander abgestimmt sind, auf jede SchuBverletzung mit 
schwerstem Funktionsausfall reagiert. "Von welcher Richtung auch die zier
liche Gewehrkugel - ein Mammutgebilde fur den Kehlkopf - einschlagen 
mag, uberall trifft sie auf funktionell hochwertige kleinste Organe von feinster 
Architektur, uberall muB sie weittragende Veranderungen hervorrufen," sagt 
Kafemann. Die wichtigsten dieser Funktionsstorungen sind: Atemnot, 
Aphonie, Schluckstorung. Abgesehen von diesen Folgen fur das Organ 
selbst hat der KehlkopfschuB auch Wirkungen fUr die benachbarten Teile und 
fUr den ganzen Organismus; ich nenne als bedeutendste die Blutung und 
die lnf ektion. 

Die Ursachen der Atembehinderung nach Kehlkopfschussen konnen 
sehr mannigfaltige sein. Wir teilen sie nach ihrer zeitlichen Entstehung ein 
in solche, die mit dem SchuB zugleich auftreten, solche, die mehr oder minder 
subakut sich an die Verletzung anschlieBen, und endlich solche, die als Spat
folge auftreten oder als chronische Zustande bestehen bleiben. Es ergibt sich 
folgende Aufstellung: 

Ursachen der Atembehinderung. 

l. Gruppe: Akute Stenosen. 
a) Verlegung des Luftweges durch das Projektil, 
b) Verlegung durch dislozierte Teile, z. B. Knorpelfragmente, 
c) Kollabieren des Luftweges durch grobe Fraktur. 

2. Gruppe: Subakute Stenosen. 
a) Durch Blutung in die Trachea oder Kompression durch BluterguB, 
b) Emphysem der Weichteile des Kehlkopfs und der Umgebung, 
c) entzundliche Schleimhautschwellung, sog. Glottisodem. 

3. Gruppe: Chronische und Spatstenosen. 
a) lnfolge Perichondritis, 
b) durch Granulationen und Narben an der Verletzungsstelle, 
c) durch Granulationen, Narben und Verbiegungen der Luftrohre am 

Orte der Tracheotomie. 
Die Stenosen der ersten Gruppe kommen naturgemaB selten zur arzt

lichen Beobachtung, da sie ja das Hauptkontingent derer stellen, die auf dem 
Schlachtfelde zugrunde gehen. Gerat das GeschoB durch "HineinschuB" in 
den Kehlkopf, so wird es aspiriert und kann, wenn es nicht zu sofortiger Er
stickung fUhrt, spater ausgehustet werden. Solche Falle sind indes nur in der 
alteren Literatur beschrieben, z. B. von Wren und von Roux, zitiert von 
Lotzbeck. Dieser teilt ferner einen Sektionsbefund Kirchners aus dem 
Jahr 1872 mit, wo eine Kugel sechs Tage im Sinus Morgagni verweilte. Patient 
ging an Erstickung bei gleichzeitiger Kieferfraktur zugrunde. 
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Dislozierte Knorpelfragmente geben nach dem S. 523 Gesagten auch 
nur selten die Ursache der akuten Stenose ab, da Frakturen bei GewehrschuB 
an sich selten sind. 

Haufiger bilden bei Querschlager- und Granatverletzungen schwere Zer
triimmerungen des Geriistes des Kehlkopfs, der Luftrohre oder auch Frak
turen des Unterkiefers und Zungenbeins die Ursache der Atembehin
derung. 

Was im allgemeinen in den Verbandplatzen und Lazaretten mit Stenosen 
eingelie£ert wird und zur Tracheotomie fiihrt, sind die in der 2. Gru ppe auf
gefiihrten Ursachen der subakuten Stenose. Eine der haufigsten und wich
tigsten Ursachen der Erstickung nach KehlkopfschuB ist das Vollau£en der 
Trachea mit Blut. Dasselbe Ereignis gibt auch bei den Verletzungen der 
hoher liegenden Teile, Mundboden, Zunge, Pharynx usw., zumeist die 
Ursache der Atemnot abo Der Verwundete ist durch das Trauma ohnmachtig 
oder so geschwacht, daB seine Expektoration vollig darniederliegt, die auBer
dem durch die Insuffizienz des Glottisapparats direkt gestort ist. Schon die 
Sektionsbefunde der alteren Literatur, z. B. von Lotzbeck, beweisen das. 
Die Chirurgen der Feldlazarette dieses Kriegs berichten einstimmig, daB zu
meist nach Einfiihren der Trachealkaniile reichlich Blut ausgehustet wird, bzw. 
auch durch Aspiration herausbefordert werden muB und daB dann die Atmung 
freier wird. 

Nachst der Blutung in die Trachea, welche schon innerhalb der ersten 
Stunden oder des ersten Tages zur Tracheotomie fiihrt, sind die komprimie
renden Ergiisse von Blut: Hamatome, oder Luft: Emphysem in die Ge
webe die Ursache der Atembehinderung; sie wirken naturgemaB langsamer, 
so daB erst am zweiten oder dritten Tag die Tracheotomie notwendig wird. 
Oft schaffen auch schon entlastende Inzisionen Erleichterung. 

Glottisodem, bekanntlich nicht ein Odem der straffen und zu Odem 
gar nicht disponierten Schleimhaut der Stimmbander, sondern eine Schwellung 
der Plicae aryepiglotticae und der Taschenbander, deren lockeres submukoses 
Gewebe die Ausbildung begiinstigt (Hueter, Lotzbeck), entsteht entweder 
in den ersten Tagen nach der Verletzung - oder kann auch in jedem spateren 
Stadium als Folge eines perichondritischen Prozesses plotzlich auftreten und 
zur Spattracheotomie fiihren. Dies ist am haufigsten nach 4-6 Wochen be
obachtet worden, wahrend Glottisodem als Ursache der Atemnot in frischen 
Fallen, im Felde. weniger erwahnt wird und jedenfalls gegeniiber der Erstickung 
durch Hamatom und Emphysem sehr zuriicktritt. 

Die Spatstenosen konnen entweder in akuter Form auftreten in Form 
des erwahnten Glottisodems durch Pericl).ondritis, oder sie entwickeln sich 
schleichend als Folge der ortlichen Schadigung bzw. werden schon als Dauer
zustand mit aus dem Felde heimgebracht. Wir finden da: Verwachsung der 
Stimmbander, besonders im vorderen Teil, Gewebsbriicken, Diaphragmen und 
Membranen, dislozierte Schleimhaut- und Knorpelteile. Die Narbenmassen 
konnen so gewaltig entwickelt sein, daB sie das Lumen des Kehlkopfes bis auf 
eine feinste Offnung oder auch vollstandig abschlieBen. 

Eine weitere wichtige Ursache der Spat- bzw. Dauerstenosen sind die 
Veranderungen, die am Ort der Tracheoto mie bei langer liegender Kaniile 
entstehen; hieriiber siehe Kap. V. 
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Die Ursachen der Aphonie, welche sich als bemerkenswertestes Symptom 
in den allermeisten Fallen von Kehlkopfschiissen findet, sind in Kap. V, S. 570 
zusammengestellt. Es handelt sich urn die praktisch wichtigste Folge der In
suffizienz des Glottisapparats, die entweder hervorgerufen wird durch organische 
Schadigungen der Stimmbander, der Stimmbandmuskeln und ihrer Nerven, 
oder aber auf funktionellem Versagen des Stimmbandverschlusses beruht. 

Dagegen miissen wir hier auf die Storungen des Schluckaktes etwas 
naher eingehen. 

Die landlaufige Anschauung, daB die Epiglottis beim Schlucken den 
Kehlkopfeingang verschlieBt, deckt sich, wie Wilms besonders hervorgehoben 
hat, nur sehr ungenau mit den wirklichen Vorgangen. Beim Schluckakt wird 
der gesamte Kehlkopf nebst der Luftrohre nach aufwarts gezogen, wahrend 
die Epiglottis stehen bleibt und sich nach hinten umlegt. Sie deckt dabei nur 
mit ihrer Basis den Kehlkopfeingang, wahrend die freie Spitze sich der hinteren 
Pharynxwand anlegt und nur dazu dient, den Speiseweg entlang der Aperturae 
piriformes in zwei Strome zu teilen (Wilms). Der Wegfall von zwei Dritteln 
der Epiglottis fiihrt deshalb noch nicht zu Schluckstorung und Fehlaspiration. 
Dies wissen die Laryngologen, welche haufig die erkrankte Epiglottis operativ 
entfernen, dies besta tigen die Erfahrungen bei den nich t allzu seltenen S c huB -
verletzungen der Epiglottis. 

Dagegen setzt das richtige Zustandekommen des Schluckaktes voraus 
die volle Beweglichkeit und Intaktheit des Kehlkopfes, Zungenbeins, der 
Zungen-, Gaumen- und Schlundmuskulatur und ihrer Innervation. Lahmungen 
des Hypoglossus und Vagus fiihren zu Schluckstorungen, vgl. Kap. IV. SchuB
verletzungen des Kehlkopfes sind sehr oft von Schluckbeschwerden begleitet, 
nicht nur bei Verletzungen des Kehlkopfeingangs, der ja mit zum Schlunde 
gehort, sondern auch bei tieferer Verletzung. Dies erklart sich ohne weiteres 
aus den obigen Ausfiihrungen. 

Weitere Folgen des Kehlkopfschusses sind die Blutung und die In
fektion. trber die Blutung wird im klinischen Teil S. 540 berichtet werden. 

Infektionslose Heilung glatter Infanteriedurchschiisse des Kehl
kopfes ist in vielen Fallen beobachtet. Die Weichteilwunden vernarben, die 
Knorpelwunde schlieBt sich durch Bindegewebe, das spater der Verknocherung 
anheimfallt, indem sich an den Randern Knochenkerne bilden (Thost). 

In anderen Fallen erfolgt durch die offene Kommunikation der Wunde 
mit der Schleimhaut und mit der auBeren Haut bzw. durch den primar ver
schmutz ten SchuBkanal selbst die Infektion. Bei groBen Offnungen in Kehl
kopf oder Luftrohre begegnet man dem trbelstand, daB das Sputum bei Ex
pektorationsbewegungen den kiirzeren Weg durch die Wunde wahlt und die 
Wundumgebung fortwahrend mit Schleim und infektiosen Stoffen iiberschwemmt. 
Aus diesen Griinden sind auch Nahte an Kehlkopf und Trachea sehr gefahrdet. 

Die Folgen der Infektion sind flir den Kehlkopf selbst: entziindliche 
Schwellungen der Schleimhaut, Versteifungen der Gelenke, insbesondere des 
Krikoarytanoidgelenks und die mehr schleichend und chronisch auftretende 
Perichondritis der Knorpel. Folgen der Wundinfektion auBerhalb des Kehl
kopfs sind Phlegmonen des Halsbindegewebes mit der Gefahr der Mediasti
nitis; weitere sehr ernste und haufige Gefahren drohen dem Patienten in Gestalt 
der Aspirationspneumonie und des Pleuraempyems. 
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Die Me d i a s t in i tis nach Kehlkopf - und Trachea verletzungen bevorzugt 
im Gegensatz zu den Speiserohrenverletzungen den vorderen Mediastinalraum. 
Bohler beschreibt einen Fall von beginnender Mediastinitis nach Kehlkopf
schu13, in dem es gelang, den Patienten durch friihzeitige Inzision zu retten. 

Umschriebene Abszesse in der Nachbarschaft des verletzten Kehlkopfes, 
die um Steckschiisse oder andere Fremdkorper sich bilden, sind nicht selten 
beobachtet, so z. B. von Denker, Thost, Lubinsky u. a. 

Perichondritis entsteht nach Killian besonders haufig nach Schu13-
verletzungen des oberen Kehlkopfraums durch Infektion yom Rachen her. 
Sitz der Affektion ist zumeist der Schildknorpel, doch konnen auch die Epi
glottis (z. B. Korner, Fall 20) und die anderen Knorpel des Kehlkopfs er
kranken. Es bilden sich subperiostale Abszesse, die zu eitriger Einschmelzung 
und Nekrose des Knorpels fiihren und haufig die Indikation fiir operative Ein
griffe abgeben. Sie miissen von au13en freigelegt und eroffnet werden und heilen 
nach Entfernung der erkrankten Knorpelteile, wobei oft die ganze Schild
knorpelplatte "ausgeloffelt" werden mu13, aus, indem das zuriickgelassene 
Perichondrium Knochen bildet (Killian). 

Pneu monien bilden die am meisten gefiirchtete Komplikation in der 
Nachbehandlung der Kehlkopfschiisse. Aspiration von Blut und infektiosem 
Wundsekret bei hochgradig erschwerter Expektoration ist die leicht erklar
lichen Entstehungsursache. Auch Pleuraempyeme entstehen nicht selten, 
sei es im Anschlu13 an die Bronchopneumonie oder durch Weiterleitung der 
mediastinalen Infektion auf die Pleura. 

Einen eigenartigen Fall, wo nach schwerer Schu13verletzung des Kehl
kopfs eine £Ioride Lungentuberkulose entstand, stellt mir Erkes zur Ver
fiigung (kursorisch mitgeteilt im Zentralblatt f. Chir. 1918, 22): 

GewehrdurchschuB am 30. Dezember 1917. EinschuB Mitte linker Schildknorpel
platte, AusschuB rechte Kehlkopfseite ctwas hoher. Einlieferung nach acht Stunden. Beide 
Wunden verklebt. 1m Bereich des Ausschusses Emphysem. Sprache leise, Bluthusten, 
Schluckbeschwerden. Temp. 39,7°, PuIs 120. l\IaBige Atemnot. 12. 1. 18. Emphysem 
geschwunden, keine Atembcschwerden. Laryngoskopisch: Die falschen Stimmbander ge
rotet, tiberlagern die wahren Stimmbander, diese normal. 20. 1. Temp. dauernd zwischen 
38 und 39°. NachtschweiBe. Untersuchung der Lungen ergibt links ausgedehnte tuber
kulOse Erkrankung. 2. 2. Abtransport in eine Heilanstalt. 

Nach der Ansicht von Erkes gab in diesem FaIle die Schu13verletzung 
des Kehlkopfes bei dem vor der Verwundung scheinbar gesunden Manne die 
Gelegenheitsursache fUr das Aufflackern einer bis dahin latenten oder chroni
schen Lungentuberkulose abo 

2. Formen der Kehlkopfverletzungen. 

Nahere Einzelheiten in der Pathologie der Kehlkopfschiisse ergeben sich 
nunmehr aus der Einteilung nach Schu.Brichtung, Schu.Bart und Sitz 
der Verletzung. 

Als haufigste Typen der Schu.Brichtung fanden sich frontale Durch
schiisse von einer Seite des Kehlkopfes zur andern oder in schrag geneigter 
Ebene yom Unterkieferwinkel der einen zu den unteren Teilen der anderen 
HaJsseite. Schiisse in sagittaler oder diagonaler Richtung sind haufig mit Ver
letzung des Pharynx oder Osophagus verbunden. Der Typus des Longitudinal-
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schusses findet sich auch bei den Kehlkopfverletzungen haufig. Zwei inter
essante Kehlkopfverletzungen dieser Art sind von Chiari mitgeteilt : 

1. Eine Kugel drang links yom Nasenriicken ein, durchschlug das Septum, den 
Nasenboden, das Gaumenbein, ging an der rechten Seite der Zunge und des KehIkopfes 
vorbei, legte dabei das rechte obere Schildknorpelhorn um und gelangte nach innen yom 
rechten Kopfnicker 2-3 cm tiber dem Jugulum ins Freie. 1m K ehlkopf nur Hamatome 
und trage Beweglichkeit des rechten Stimmbandes. H eilung mit normaler Stimme. 

2. EinschuB links vorn am Unterkiefer, Fraktur zweier Zahne und des Processus 
alveolaris, Kugel geht durch den Mundboden rechts am Kehlkopf vorbei nach hinten 
unten, AusschuB hinter dem rechten Sternokleidomastoideus zwei Finger oberhalb des 
Schliisselbeins. Neun Monate SchweIIung des linken Schildknorpelplatte, eiternde Fistel 
des linken Taschenbandes, die nach AbstoBung zweier Sequester sich schloB. Heilung. 

Killian sah zwei ahnliche FaIle von Schrapnellverietzung. In einem 
anderen FaIle drang das GeschoB in der Langsrichtung einer Stimmlippe ein 
und schlug diese fort. 

Wichtiger ist die Einteilung nach der SchuBart und damit nach dem 
Grade der Bet~iligung der einzelnen Gewebe des Kehlkopfs an der Verletzung. 
Gerber teilt die Kehlkopfschiisse zweckmaBig ein in "tangierende", "per
forierende " und "destruierende" Schiisse. Killian teilt die Kehlkopfschiisse 
in zwei groBe Gruppen: die "kleinen" Kehlkopfschiisse, hervorgerufen durch 
Gewehr, Schrapnell und kleine Granatsplitter, und die "groBen" Verletzungen 
durch Querschlager, Explosivgeschosse, groBe Granatsplitter usw., daneben 
sind gesondert die Streif- und Prellschiisse und die Nervenverletzungen zu 
betrachten. Urn noch etwas genauer auf die vorkommenden SchuBarten ein
zugehen, mochte ich folgende Einteilung aufstellen (Abb. 26): 

Arten der Kehlkopfschusse. 

Umgebung des Kehlkopfes: 

Wand des Kehlkopfes: 

Verletzung der Schleimhaut 

Verletzung aller Gewebe: 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 

2. PreIlschuB Nicht perforierende 
{ I. StreifschuB )\ 

{ 3. TangentialschuB Schiisse 
. 4. WandsteckschuB J 
I 5. Innerer DurchschuB I 
{ 6. DurchschuB 
l 7. SchleimhautsteckschuB 

{ 8. TriimmerschuB } 
9. AbschuB 

Perforierende 
Schiisse 

Destruierende 
Schiisse 

34 
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l. StreifschuB. Die Fernwirkung der SchuBverletzung, d. h. die 
molekulare Erschiitterung weitab yom SchuBkanalliegender Teile durch Seiten
wirkung, kann am Kehlkopf besonders gut studiert werden dadurch, daB uns 
dieses Organ vermittelst der Spiegelmethoden einen Einblick ins Innere ge
stattet, sowie auch dadurch, daB der empfindliche Mechanismus des Organs 
auch auf geringfiigige Einwirkungen sofort mit schweren Funktionsst6rungen 
reagiert. Durchsehiisse, welche die Teile des Kehlkopfs gar nicht beriihren, 
sondern nur su bku tan oder durch Gewe be des RaIses fern vom Kehlkopf hindurch-

Epig iotti 

art. thyr 0-
idea 

Rima 
\'C tibuH 

Vcntr. 
MOI'gogoi 

'art. I'i oidea 

- -,ffi'l\-- Trachca 

Abb. 27 a. Frontalschnitt durch den Kehlkopf (Corning). 

gehen, bewirken oft sofortige Aphonie und lassen im Spiegelbild deutliche 
Veranderungen, Schwellungen und Flachenblutungen der Schleimhaute, St6-
rungen in der Bewegung der Stimmbander erkennen. Fast aIle Autoren, welche 
Kehlkopfschiisse beschreiben, erwahnen diese Folgezustande der Streifschiisse. 
Ich vermag aus meinen Erfahrungen e benfalls drei Beispiele anzufiihren: 

E i gene Beo bach tun g. Fall 5, Gii., Einlieferung 28. 2. 18. sechs Stunden nach der 
Granatverletzung. Uber der Mitte des rechten Kopfnickers pflaumengroBe Fleisehwunde, die 
in einer horizontal iiber den Kehlkopf wegziehenden, 1 em breiten Hautabsehiirfung aus
lauft. Patient sprieht nur Fliisterspraehe. Atmen nieht ersehwert. Operation (Hartel): 
Lokalanasthesie und Vuzininfiltration. Exzision der ganzen Wunde, Naht, kleines Drain. 
3.3. Wunde pp. verheilt, Drain entfernt. Laryngoskopiseher Befund (Stabsal'zt Kias): 
Beide Stimmbander gesehwollen, braun rot verfiirbt. Bewegliehkeit vollstaIidig erhalten. 
Spraehe noeh heiser. 6. 3. 7 em lange, an den Enden granulierende Narbe. Umgebung 
vollig abgesehwollen. Heiserkeit gebessert. 17. 3. Wunde vollig verheilt, Spraehe noeh 
belegt. 21. 3. Spraehe bis auf Fahigkeit der Hervorbringung hoher Tone normal. 29. 3. 
Abtransport. 



Die KriegsschuBverletzungen des RaIses. 531 

Die anderen heiden FaIle, ein submentaler GranatdurchschuB mit In
fraktion des Unterkiefers, und ein GranatsteckschuB nehen dem Kehlkopf 
gingen mit volliger Stimmlosigkeit einher. 

2. Prellsch uB. Matte Schiisse konnen an der Wand des Kehlkopfes 
abprallen, so z. B. der von Killian erwahnte Fall Koflers, der eine Fraktur 
des vorderen Winkels des Schildknorpels zur Folge hatte. Auch in diesen Fallen 
reagiert selbstverstandlich der Kehlkopf mit Funktionsausfall und Schleim
hautveranderungen. 

trber Kon tursch iisse, wie sie in der alteren Literatur haufig beschrieben 
wurden (Fischer u. a.), fehlen in der neueren Zeit Beobachtungen. 

ch ilddrii e 

) 1. tel'Dothyr. 

)f. intcrnryt. tt'snsv. 

Pharynx 

Abb. 27 b. Rorizontalsehnitt dureh den Kehlkopf (Oorning). 

3. TangentialschuB. Abb. 27 zeigt, daB die Wand des Kehlkopfs 
auBer ihrer Knorpelkapsel namentlich in den oberen Teilen noch machtige 
Weichteillagen enthiilt. Es konnen daher Geschosse, namentlich wenn sie in 
sagittaler Richtung laufen, in die Kehlkopfwand eindringen, ohne doch die 
Schleimhaut zu verletzen. So finden sich haufig Beschreibungen von Tangential
schiissen. Sie fiihren zu Zerstorungen und Schrumpfungen in der Muskulatur 
und konnen, wie der oben el'wiihnte Fall Chiaris beweist, auch langwierige 
Perichondritiden im Gefolge haben. Killian beobachtete zwei FaIle, in denen 
die Kugel der Langsrichtung des Taschenbandes folgte, ohne das Lumen des 
Kehlkopfs zu eroffnen. 

4. WandsteckschuB . Kleinere Projektile, SchrapneIlkugeln, kleine 
Granat- etc. Splitter konnen ohne Schleimhautperforation in der Muskulatur 
oder im Knorpel stecken bleiben. GroBere Geschosse ragen allerdings gewohn
lich mit einem Teil in das Lumen hinein; dies mochten wir als Schleimhaut
steckschuB hezeichnen, s. Nr. 7. Einen eigenartigen WandsteckschuB, hei 

34* 
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dem das GeschoB nicht von auBen, sondern von der Schleimhautseite her in 
die Wand eingedrungen war, beschreibt v. Meurers: 

SchrapnellschuB in den Mund. Einlieferung zwei Stunden nach Verwundung. Ein
schuBoffnung am linken Mundwinkel. Am Oberkiefer fehlen an dieser Stelle drei Zahne. 
Zunge sehr geschwollen, schmiC'fig belegte zehnpfennigstiickgroBe Wunde am linken Zungen
rand. Diffuse Schwellung am Hals. Die Rontgenaufnahme ergibt eine Schrapnellkugel 
an der Innenseite des hinteren Randes des rechten Sehildknorpels. Bei der operativen 
Entfernung sitzt die Kugel mit cinem Drittpl ihres Umfangs fest in die Innenseite der rechten 
Schildknorpelplatte pingekeilt, bcim Heraushebungsversuch schliipft sie in den Pharynx 
und wird ausgehustet. 

5. Innerer DurchschuB. DaB penetrierende Geschosse nur die eine 
Wand des Kehlkopfes durchbohren und in das Lumen der Trachea hineinfallen, 
diirfte ein Ereignis sein, das in den meisten Fallen mit sofortiger Erstickung 
endet. Trotzdem kommen solche Falle zur Beobachtung, wo das GeschoB, 
ohne aspiriert zu werden, durch einen HustenstoB entfernt wird. Bohler deutet 
jedenfalls in dem bereits erwahnten Fall von Depressionsfraktur den Befund 
einseitiger Wandperforation mit dieser Annahme. In der alteren Literatur 
finden sich, von Lotzbeck zusammengestellt, zwei FaIle von gliicklich ver
laufender Aspiration von Kugeln in die Trachea. 

6. DurchschuB. Eine wegen ihrer relativen Harmlosigkeit mit am 
haufigsten beobachtete SchuBart ist der glatte perforierende DurchschuB durch 
den Kehlkopf in meist querer oder schrag frontal gestellter Richtung, der sog. 
TunnelschuB (Gerber). Grobere Geschosse reiBen zu beiden Seiten Locher 
in den Kehlkopt, welche dann breit mit der Haut kommunizieren. Auch Durch
bohrungen der Trachea mit zwei Offnungen werden nicht selten gesehen. Die 
Storungen, die der DurchschuB verursacht, sind nach der Hohe, in der das 
Organ getroffen wird, verschiedene; hierii ber spater! 

7. SchleimhautsteckschuB. Der Fall, daB ein GeschoB in den Kehl
kopf eindringt und mit Perforation der Schleimhaut in der Wand oder in einer 
Schleimhautbucht langere Zeit stecken bleibt, urn dann durch operativen Ein
griff oder auch spontan entfernt zu werden, ist mehrfach beschrieben. Bis
weilen sind die Veranderungen und Storungen verhaltnismaBig gering. Bleyl 
entfernte ein in den Kehlkopf ragendes, das Taschenband vorwolbendes In
fanterieprojektil, dessen Spitze laryngoskopisch sichtbar war, durch Thyreo
tomie. In einem von Denker beschriebenen FaIle hatte ein seitlich hinter Kehl
kopf und Luftrohre liegendes 51/ 2 em langes, F/2 em breites und 3 mm dickes 
Schrapnellhulsensprengstiick (Rontgenbild Abb. 29, S. 545) mit seinem oberen 
spitzen Ende den Kehlkopf angespieBt und ragte in den subglottischen Raum 
in der seitlichen Partie des Lig. conicum. Das GeschoB wurde in der Klinik 
in Halle, nachdem es langere Zeit Fisteln und Abszesse verursacht hatte, durch 
Operation von auBen entfernt und die Wunde im Kehlkopf primar vernaht. 
Heilung. 

Soweit die relativ gutartigen SehuBverletzungen, wie sie in groBer An
zahl auch noeh in den Heimatlazaretten beobachtet werden. Die folgenden 
Typen sind, wenigstens in frischen Bildern, nur den an der Front arbeitenden 
.Arzten bekannt und konnen, falls sie das furehtbare Trauma fiberhaupt fiber
stehen, erst nach langerer Behandlung im Feldlazarett in die Heimat trans
portiert werden. Wenn auch naturgemaB viele davon primar oder an den Kom
plikationen zugrunde gehen, so gelingt es doch, in einer Reihe Von Fallen durch 



Die Kriegsschul3verletzungen des Halse5. 533-

rechtzeitiges Eingreifen Hilfe zunachst quoad vitam zu bringen und die zuriick
bleibenden Entstellungen spater durch plastische Operationen zu beseitigen. 

8. Trummerschusse, grobe komplizierte Frakturen des Kehlkopf
geriistes, und 

9. partielle oder totale Abschusse des Kehlkopfes konnen dann gftnstig 
verlaufen, wenn durch breite Eroffnung des Kehlkopfes oder des Hypopharynx 
durch die Verletzung selbst eine Offnung geschaffen wird, die der Luft den 
Zutritt zu den Atmungsorganen gestattet und den Schlachtentod durch Er
stickung verhutet. Durch Einlegen einer Kaniile in die offene Wunde seitens. 
der vordersten Verbandsstellen wird die Atemnot weiter behoben, wenn auch 
das an der Kanule vorbeiflieBende Blut diese MaBregel illusorisch machen 
kann. Ich fiihre aus eigener Beobachtung und aus mir mitgeteilten, noch uno. 
veroffentlichten Fallen folgende Beispiele aus der Front an: 

Eigene Beobachtung, Fall 6, Fi ... Verletzt am 15. 11. 17 nachmittags 4 Uhr
durch Granate, Einlie.ferung abends 10,30 Vhr. Sitzt aufrecht und hat schwere Atemnot. 
PuIs gut. Handgrol3e Lappenwunde, welche mit rechtsseitiger Basis die ganze Vorder
seite des Halses einnimmt. Das Zungenbein ist zertriimmert. Die rechte Submaxillardruse 
ist freigelegt. Es besteht Kontinuitatsfraktur des Unterkiefers mit Splitterung in der 
Gegend der linken Pramolarzahne. 

In dem Eingang des eroffneten Kehlkopfes steckt eine Trachealkanule. Nach 
ihrer Entfernung sieht man, daB der Schildknorpel aufgeklappt und in mehrere Stucke 
zertriimmert ist. Die Epiglottis ist unter Ertiffnung des Pharynx quer von ihrer Basis 
abgerissen, so daB man in der Wunde gleichzeitig den Schlundkopf und den Kehlkopf
eingang ubersieht. Die Wunde ist stark verschmutzt, die Umgebung stark durch Haut
emphysem aufgetrieben. 

Operation (Hartel) in Leitungsanasthesie und Umspritzung mit Novokain-Vuzin. 
Von einem uber dem Jugulum angelegten Medianschnitt wird zunachst der untere Luft-· 
rohrenschnitt ausgefuhrt. Nach Einfiihrung der Kanule hustet und bricht Patient reich
Hch Blut aus. Darauf wird die Wunde umschnitten, ein RiB in der hinteren Schleimhaut
wand des Kehlkopfes wird genaht. Die Knorpel werden sodann in ihre richtige Lage ge
bracht, nur von der rechten Schildknorpelhalfte muB ein Stuck geopfert werden, da es· 
aus dem Zusammenhang gelost ist. Darauf Quernaht des Pharynx und Situation der Schild
knorpelstucke durch Naht. Der Hautlappen der Wunde wird durch einen Hilfsschnitt 
mobilisiert, uber die Wunde herubergeklappt und mit dem Wundrand der anderen Seite 
vernaht. Die Wunde ist gedeckt bis auf die Gegend des linken Kieferwinkels. Da hier
lebhafte Blutung besteht, wird die linke Unterkieferdriise entfernt und die A. maxillaris 
ext. unterbunden, diese Wunde tamponiert. 

Verlauf: Rektale Ernahrung. 18. 11. Genahte Wunde vollig reizlos. Aus der' 
Kanftle noch viel Schleimabsonderung. Es gelingt leicht, den Patienten mit Schlundsonde 
zu ernahren. 24. 11. Nahte haben zum Teil durchgeschnitten, doch bleibt der ubernahte 
Pharynx und Kehlkopf groBtenteils bedeckt. Die Naht des Kehlkopfes hat bis auf eine 
kleine Fistel gehalten. 6. 12. Es gelingt nicht, die KehlkopfhOhle von der Tracheotomie
offnung aus mit Sonden zu passieren. Mangels geeigneter Instrumente wird von weiteren 
Versuchen zu bougieren Abstand genommen. 8. bis 10. 12. Komplikation durch ein leichtes 
Erysipel des Gesichts. Vuzin intravenos. Erysipel am andern Tag abgeblaBt. 

16. 12. Entlassung zum Heimattransport. Guter Allgemeinzustand. Schrag uber' 
die Kehlkopfgegend ziehende angeheilte Hautbriicke, rechts und links davon je eine etwa 
talergrol3e, in Uberhautung begriffene Wunde, deren linke durch eine Fistel mit dem Pharynx 
kommuniziert. Beim Versuch zu schlucken flieBt hier Wasser aus. Atmen mit zugehaltener' 
Kanule, Sprechen unmoglich. Mit Kanule abtransportiert. 

Epikrise: Die schwere Kiefer-, Mundboden-, Pharynx- und Kehlkopf
verletzung konnte durch rechtzeitige Einlieferung ins Lazarett gerettet werden. 
Die in die KehlkopfOffnung eingefiihrte Kanule war ungenii,gend fur die Atmung, .. 
da trotzdem dauernd die Trachea voll Blut lief. Patient ware ohne weiteren. 
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Eingriff erstickt. Der Zustand konnte durch rite ausgefiihrte untere Tracheo
tomie behoben werden. Die primare Nahtdeckung hatte den Erfolg, daB sie 
das Knorpelgerust erhaltell konnte, welches bei offen behandelter Wunde ver
loren gewesen ware, daB sie durch VerschluB des Pharynx sofort wieder physio
logisch normale Verhaltnisse schaffte und Infektion der Wunde durch Speichel 
verhiiten konnte, wenn auch eine Stenose des Kehlkopflumens natiirlich nicht 
ausbleiben konnte; doch war dies hier, wo es sich um Erhaltung des sehr ge
fahrdeten Lebens handelte, zunachst Nebensache. Auch fehlten diesbeziigliche 
Instrumente, wie Briiggemannsche Kaniile, Thostsche Bolzen etc. Patient 
konnte einen Monat nach der Verletzung in gutem Zustand dem Heimatlazarett
zug anvertraut werden. Ich sah ihn am 27. 7. 1918 zufallig in der Klinik von 
Geheimrat Killian. Sehr guter Aligemeinzustand. GroBes Laryngostoma. 

Einen Fall von partiellem AbschuB des Kehlkopfs mit ungiinstigem 
Ausgang hat Erkes beobachtet: 

A. P., Verletzung durch Granate am 12. 10. 17, Aufnahme ins Lazarett zwei Stunden 
spater. Die vordere Wand des Kehlkopfes ist weggeschlagen. Durch die groBe Wunde 
hat man freien Einblick in das Kehlkopfinnere, aus dem blutiger Schleim hervor
brodelt. Sofort Tracheotomie und Tamponkanule. Exitus vier Stunden nach Operation. 
Obduktion ergibt keine pathologischen Veranderungen an den inneren Organen. Todes
ursache vermutlich Schock. 

Eine Einteilung der Kehlkopfschiisse nach dem Sitz der Verletzung 
wird von Killian vorgeschlagen. Er leitet fiir die verschiedenen Hohen, in 
denen der Kehlkopf getroffen wird, besonders charakteristischeVeranderungen 
und Symptome ab, eine DiffE'renzierung, die allerdings nicht von allen Seiten 
gebilligt wird (Meurers). Hiitet man sich indes vor allzu schematischer Aus
legung der Killianschen Einteilung, so wird man die in ihr enthaltenen all
gemeinen Richtlinien als durchaus fruchtbringend verwerten konnen. Killian 
unterscheidet folgende Orte der Verletzung: 

1. Kehlkopfeingang: Kehldeckel und aryepiglottische Falten. 
2. Oberer Kehlkopfraum: Taschenbander. 
3. Mittlerer Kehlkopfraum: Stimmbandregion. 
4. Unterer Kehlkopfraum: subglottischer Teil des Kehlkopfs. 
5. Ais besondere Abart wird abgetrennt der hintere subglottische SchuB, 

welcher den Korper des Ringknorpels und die Basis und Gelenke der GieB
beckenknorpel trifft. 

6. Hieran wiirden sich dann die Verletzungen der Trachea anschlieBen. 
Sehen wir nach dieser Einteilung die Kehlkopfschiisse durch, so ergibt 

sich folgendes: 
1. Verletzungen des Kehlkopfeingangs. Sie sind naturgemaB stets 

mit Verletzungen des Pharynx verbunden und unterliegen den entsprechenden 
Beachtungen (Kap. I, S. 506). Symptomatologisch stehen bei diesen Ver
letzungen nach Killian die Schluckstorungen obenan, wahrend die Atem
storung gering ist und Stimmstorungen kaum beobachtet werden. Nach anderen 
Erfahrungen ist diese strikte Abgrenzung nicht zulassig, Atemnot und Stimm
storung hangen nicht VOJl der Hohe der Verletzung, sondern lediglich von den 
von uns an anderer Stelle (S. 524 und 525) niedergelegten Bedingungen abo 
Verletzungen des Kehldeckels sind ziemlich haufig beobachtet, sie sind 
relativ ungefahrlich, da, wie erwahnt, der teilweise Verlust des Kehldeckels 
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ohne Folgen vertragen wird. Einen Fan von AbschuB des Kehldeckels be
schreibt schon Larrey; er sei wegen der originellen Begleitumstande hier kurz 
wiedergegeben: 

General Murat erhielt 1799 in der Schlacht von Abukir einen Gewehrdurch
schuB durch den Hals von einem Kieferwinkel zum andern. Die Kugel furchte einen 
groBen Teil der Zungenbasis auf und schnitt die ireie HiHfte der Epiglottis weg. 
Larrey war sofort zur Stelle. Das Stuck Epiglottis wurde nach einigen An
strengungen unter Erstickungsgefahr 
ausgehustet, Ausspucken einer groBeren 
Blutmenge. Operation: De bridemen t 
der Ein- und AusschuBoffnung, Ver
band, Schlundsondenernahrung. V er
Iauf: Einige Tage qualender Husten 
und Stimmlosigkeit. Patient war auf, 
bewegte sich so leicht wie sonst und 
hatte keine Storung als Unfahigkeit 
zu sprechen und Sondenernahrung. 
Die Wunden der Zunge reinigten sich, 
die Vernarbung ging prompt von
statten. Die Epiglottis, welche in ihrer 
Form eine Veranderung erfahren hatte, 
vermochte nach derVernarbungwieder 
den Kehlkopf zu verschlieBen und er
laubte dem Kranken, yom 19. Tag 
nach der Verwundung ab mit Leichtig
keit feste Speisen zu schlucken, nach
dem man vorher vorsichtshalber aus 
den erweichten Speisen Kugeln ge
formt hatte. Die Stimme kam all
mahlich wieder, ohne indes ihre ehe
malige Kraft wieder zu erlangen. 

In einem anderen FaIle 
dieses Autors traten allerdings 
bei groBerem Verlust des Kehl
deckels schwerere Schlingstorun
gen und Fehlschlucken auf. 

Auch in unserer Zeit wur
den Verletzungen des Kehldeckels 
beobachtet, so von Meurers, 
Killian u. a. Einen unglucklich 
verlaufenden Fall von DurchschuB 
durch die aryepiglottischen Falten 
beschreibt Thost, die Abbildung 
des Praparats sei hier wiederge
geben (Abb. 28): 

Abb. 28. DurehsehuB durch den Kehlkopfeingang 
naeh Thost. 

Verletzt am 4. 2. durch GewehrschuB. Komrnt naeh scchstagigem Transport, ohne 
Speise zu sieh genommen oder Wasser getrunken zu haben, in vollig ausgetrocknetem 
Zustande im Heimatlazarett an. Ein- und AusschuB links und rechts unterhalb des La,rynx 
etwas nach hinten. Stimme vollig klar, keine Atembeschwerden. Es wird Verletzung 
der Speiserohre angenommen und am n. 2. eine Magenfistel angelegt. Patient erholt sich 
nicht und kommt am 18. 2. unter den Erscheinungen einer Pneumonie zum Exitus. Ob
duktion (Prof. Simmonds): "Infiltration beider Unterlappen. Halsorgane: An der 
Hinterwand des Rachens kleine Narbe entspreehend der SchuBnarbe an der linken Hals
seite. AuBen am Hals links Narbe, rechts Exkoriation der Haut mit feiner Fistel. An 
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del' Grenze zwischen Kehldeckel und linkem Aryknorpel ist die Kehlkopfwand durch eine 
reiskorngroBe Offnung perforiert. An der Innenseite des Kehlkopfs findet sich an dieser 
Stelle ein erbsengroBes flaches Geschwiir. Schleimhaut del' aryepiglottischen Falten Odematos 
geschwollen. An der rechten Seite del' Kehldeckelbasis findet sich wiederein erbsengroBes 
Geschwiir, durch dessen Grund ein nach der rechten HalshautschuBfistel fiihrender Gang 
geht. In del' Tiefe dieses Geschwiirs liegt das zersplitterte rechte Horn des Zungenbeins. 
Angrenzend an dieses Geschwiir reiht sich ein wei teres bohnengroBes Geschwiir del' Rachen
schleimhaut. " 

2. Verletzungen des oberen Kehlkopfraums. Killian hebt her
vor, daB im Gebiet der Taschenbander die Wande des Kehlkopfes besonders 
stark entwickelt sind und daher hier haufig Wandschusse beo-bachtet werden. 
Verletzungen der Taschenbander konnen zu Verwachsungen derselben fiihren. 
Die Wunden infizieren sich leicht vom Rachen aus, und es kommt zu Peri
chondritis. Killian sah sie in 11 von 22 Fallen von Verletzungen dieses 
Abschnittes auftreten. Als Symptome hebt er hervor: betrachtliche Schluck
storungen, regelma13ig Stimmstorungen, Atemnot, die dagegen nur in einem 
Teil der FaIle hochgradig war (4 von 22 Fallen tracheotomiert). 

lch beobachtete folgenden Fall Von Granatverletzung des oberen 
Kehlkopfraums: 

Eigene Beobachtung, Fall 7, Gi. .. Verletzt durch Granate am 28.2. 15. Ein
lieferung in die vorgeschobene Operationsstube P/2 Stunden nach Verletzung. Klaffende 
Wunde an del' linken Halsseite, el'schwerte Atmung, Aphonie. Kleiner, sehr frequenter 
PuIs. AuBerdem: flinf kleine Steckschiisse an Riicken und linker Schulter, DurchschuB 
mit Fraktur des linken MittelfuBes. Sofortige Operation: Erweiterung und Umschnei
dung del' Halswunde. Eine Verletzung des Kehlkopfes ist von del' Wunde aus nicht zu 
-fiihlen. Von einem Medianschnitt aus wird die untere Tl'acheotomie gemacht. Revision 
del' iibrigen Wunden. VerIauf: 4. 3. Patient hat sich erholt. Entfernung del' Kaniile. 
Laryngoskopischer Befund (Oberstabsarzt Dr. Schnelle): Rotung und Schwellung 
des Kehlkopfeingangs, ZerreiBung des linken Taschenbands. 8.3. Mit sauber granu
lierenden Wunden in gutem Allgemeinzustand dem Feldlazarett iiberwiesen. 

Ein Rontgenapparat stand mil' nicht zur Verfiigung, so konnte nicht entschieden 
werden, ob es sich urn einen SteckschuB handelte oder ob del' Splitter als innerer Durch-
13chuB vielleicht aus del' Wunde des Taschenbandes in den Pharynx entleert worden ist. 

3. Verletzungen des mittleren Kehlkopfraums. Diese haben fUr 
die spatere Sprechfunktion die schwerwiegendste Bedeutung, da sie die Stimm
bander treffen. Es finden sich Defekte eines oder beider Stimmbander, Granu
lationen, die dann zu Verwachsungen fiihren. Sehr oft betreffen diese Yer
wachsungen die vordere Kommissur, in schwereren Fallen kommt es zu volliger 
Obliteration. Stimmbandverletzungen wurden beobachtet von Killian, Bleyl, 
Korner, Thost, Gerber, Schnabel u. a. 

Das im Vordergrund stehende Symptom ist natiirlich die Stimmstorung; 
Atemnot trat in den von Killian zusammengestellten Fallen relativ selten 
auf (von 17 Fallen 3 fruhe und 2 spate Tracheotomien). Schluckstorungen 
wurden bei Yerletzung des vorderen Teils der Stimmbander nach Killian 
nicht beobachtet. 

4. Verletzungen des subglottischen Raumes. Diese FaIle sind 
nach Killian charakterisiert durch rasch auftretende Atemnot und starkes 
Hautemphysem. Yon seinen Fallen wurden 12 von 18 tracheotomiert. Die 
Beobachtungen im Felde zeigen jedoch, da13 Hautemphysem auch bei Ver
letzungen oberhalb der Stimmbander auftreten kann, findet es sich ja doch 
auch bei Pharynx- und Osophagusverletzungen (vgl. Allgemeiner Teil S. 497). 
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Auch Schluckstorungen sind anfangs vorhanden. Bleyl und Korner be
obachteten Perichondritis bei Verletzungen dieser Gegend, die zur Spattracheo
tomie fiihrte. 

Zu besonders schweren Dauerstenosen fiihren die subglottischen Schusse 
dann, wenn der Bogen des Ringknorpels gebrochen ist. Einen besonders 
charakteristischen Fall dieser Art beschreibt Denker: 

Englischer Offizier, verletzt am 27. 8. durch GewehrschuB in den Kopf. Er wurde 
am art der Verletzung in einem Reservelazarett tracheotomiert und ge.Jangte am 22. 10. 
in die Hallesche Klinik. Am Kehlkopf befindet sich in der Hohe des Ringknorpels in der 
Medianlinie und ferner 3 cm weiter nach links je eine pfenniggroBe Narbe. Die Ron tgen
aufnahme des Kehlkopfs zeigt einen Defekt des Ringknorpelbogens, wahrend die Ring
knorpelplatte erhalten ist. Von der Tracheotomiewunde aus gelangt man nur mit einer 
feinen Sonde nach oben in den Kehlkopf. 20. 11. wurde durch operative Spaltung 
die den Ringknorpel obturierende Narbenmasse, in die Knorpelfragmente eingestreut 
waren, exzidiert. Nachbehandlung mit Thostschen Bolzen. 

DaB auch bei den subglottischen Verletzungen die Stimmfunktion schwer 
beeintrachtigt wird, geht nach Denker daraus hervor, daB die vom Ringknorpel 
zum Schild- und GieBbeckenknorpel ziehende Muskulatur (M. cricothyreoideus, 
cricoarytaenoideus lateralis) mitverletzt und auch der N. recurrens selbst leicht 
getroffen wird. 

Eine zwischen Schildknorpel und Ringknorpel sitzende schwere Granat
verletzung mit ZerreiBung der Membrana cricothyreoidea und starker Blutung 
&us der gleichfall& durchrissenen Arteria cricoidea mit Ausgang in todliche 
septische Pneumonie und eitrige Mediastinitis hat v. Meurers beschrieben. 

5. Verletzung des hinteren subglottischen Raumes. Killian 
beschreibt diese als typisch angesehene Verletzung gesondert wegen des Be
fundes der Fixation der GieBbeckenknorpel im Krikoarytanoid
gelenk. Diese beruht indes keineswegs immer auf einer direkten Verletzung 
dieses Gelenks, wie sie z. B. von Meurers beobachtet wurde (Zertrummerung 
der linken Art. cricoarytaenoidea mit Verwandlung der ganzen Gegend in eine 
kraterformige Masse), sondern findet sich, wie bereits erwahnt (S. 524), bei 
Kehlkopfverletzungen auch anderer Regionen sehr haufig. 

6. Verletzungen der Trachea. Sie unterscheiden sich in ihren Folgen 
:grundsatzlich nicht von denjenigen des Kehlkopfes. Auch hier konnen gelegent
lich, wie bereits Lotz be ck beobachtete, glatte Infanteriedurchschusse aus
heilen, ohne daB Tracheotomie erforderlich wiirde. Chiari sah sogar eine Tra
chealeroffnung durch eine Schrapnellkugel, welche im Jugulum eindrang und 
neben dem dritten Brustwirbel stecken blieb, ohne Tracheotomie in £wei Wochen 
mit normaler Stimme zur Heilung kommen. Dies ist jedoch als ein glucklicher 
Ausnahmefall zu verzeichnen. Meist findet sich Hautemphysem, Atemnot und 
Stimmstorung, letztere infolge Insuffizienz der Glottisfunktion bei offener 
'Trachealwunde, und die Infektionsgefahr ist zweifellos noch groBer als bei 
Kehlkopfschiissen. Verletzungen im intrathorakalen Abschnitt sind wegen 
·der Nahe der groBen GefaBe und der Miteroffnung der Pleura wohl meist todlich 
verlaufend. Bei extrathorakalem Sitz kann die Verletzung der Schilddruse 
-die Verhaltnisse komplizieren. 

Was die Tracheaverletzungen gegenuber denen des Kehlkopfes in Nach
teil setzt, sind aber vor aHem zwei Umstande: 1. Auch der Halsteil der Trachea 
liegt bei vielen Bewegungen des Kopfes tief im Jugulum verborgen und steht 
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in nachster Verbindung mit den Zellgeweben des 'Vorderen Mediastinums. 
2. Therapeutisch sind wir bei den Trachealverletzungen des Vorteils beraubt, 
der bei Kehlkopfverletzungen unser Eingreifen wirksam unterstiitzt; wahrend 
wir bei den Kehlkopfschiissen die Tracheotomie unterhalb der Verletzung an 
gesunder Stelle ausfiihren und dadurch das ganze Verletzungsgebiet vom 
Wege der Atmung abschlieBen konnen, sind wir bei der Tracheaverletzung 
gezwungen, die Tracheotomie nabe dem Orte der Verletzung auszu
fiihren; sie kommt dadurch in das infizierte SchuBgebiet zu liegen; sie kann 
wegen der Zerstorung der Trachealringe meist nicht typisch ausgefiihrt werden, 
und der Infektion der Bronchien sind die Wege geebnet. Die Nachbehandlung 
gestaltet sich viel schwieriger und undankbarer als bei tracheotomierten Kehl
kopfschiissen. Dies zeigt deutlich ein Vergleich unseres auf S. 533 angefiihrten 
Falles 6 von schwerer Kehlkopfzertriimmerung mit dem jetzt zu beschreiben
den FaIle. 

Eigene Beobachtung, Fall 8, Fu ... Verletzung durch Granate am 6. 11. 16. 
Einlieferung vier Stunden nach der Verwundung. Patient kollabiert, hat starke Atemnot, 
Puls klein und frequent. EinschuB markstiickgroB rechte untere Halsseite, unterhalb 
des Ringknorpels. AusschuB fiinfmarkstiickgroB iiber dem linken Schliisselbein, das an
gesplittert ist. Aus der EinschuBwunde kommt beim Sprechen und Atmen Luft. Sprache 
nicht ganzlich aphonisch. Hautemphysem am Halse. AuBerdem schwere ZermaImung 
des linken Armes in der Ellbogengegend. 

Operation in Leitungsanasthesie der Zervikalnerven und Sieversscher Um
spritzung am Arm (Hartel). Zunachst Amputation des linken Oberarms oberhalb des 
Ellbogengelenks. Dann Spaltung des SchuBkanals am Halse durch queren Schnitt. Der 
SchuBkanal geht rechts durch den M. sternocleidomastoideus hinter den vorderen Hala
muskeln und der umfangreichen Schilddriise vorbei mitten durch die Trachea, auf der 
anderen Seite -auf demselben Wege wieder heraus auf das Schliisselbein zu. Nachdem 
die Schilddriise nach querer Durchtrennung des Sternocleidomastoideus und der kleinen 
Halsmuskeln nach unten gezogen ist, liegt die verletzte Trachea frei. Sie ist dicht unter
halb des Ringknorpels beiderseits von pfenniggroBen Triimmerwunden durchbohrt derart, 
daB vorn nur eine etwa 1/2 cm breite Knorpelbriicke stehen geblieben ist und die Schleim· 
haut der Hinterwand bis auf eine ebenso breite Briicke quer eingerissen ist. Naht ohne 
Kaniile erscheint bei dem Allgemeinzustand und der verschmutzten Wunde zu gewagt, 
untere Tracheotomie wegen der Struma Ullllloglich, Einfiihrung der Kaniile in eine der 
seitlichen SchuBoffnungen wegen der Bauart der Kaniile technisch unmoglich; es wird 
deshalb die mediane Briicke gespalten. Dann wird die Schleimhaut der Hinterwand ge
naht, an der Vorderwand ist Schleimhautnaht wegen Spannung unausfiihrbar. Quere 
Vereinigung der Trachea bis an die KaniilenOffnung mit beiderseits drei Drahtnahten, 
Einfiihrung der Kaniile. Muskelnahte. Tampons in den SchuBkanal. Teilweise Haut
naht. Die Wunde iiber dem Schliisselbein wird offen gelassen, die verschmutzten Splitter 
der Klavikula werden abgetragen. Subkutane Kochsalzinfusion. 

Verlauf: 12. 11. Entfernung aller Nahte wegen Nekrose der MuskulatUl. Die 
Drahtnahte haben durchgeschnitten. Einfiihrung einer mit Tampon umgebenen v. Bruns
schen Humnlerschwanzkaniile. 16. 11. Die bisher erhohte Temperatur abgefallen, Wunde 
reinigt sich, Allgemeinbefinden gut. 20. 11. Die hintere Wand der Trachea verheilt, vorn 
eine 2-3 cm lange Diastase. Einfache Kaniile. 

29. 11. Operation: Ausgiebige Mobilisation und quere Naht der Trachea mit 
Aluminiumplattendrahtnahten. Patient spricht nach der Operation mit leiser Stimme. 
30. ll. Hohes Fieber. Nach Herausnahme der Tampons kommt bei starker Exspiration 
(Sprechen) etwas Luft durch die Naht. Keine Atemnot. 3. 12. Temperatur abgefallen. 
6. 12. Trachea nach Aufgehen eines Teiles der Nahte zur HaIfte geschlossen. Die Fistel 
wird oIme Kaniile verbunden. Befinden gut. 

11. 12. Dampfung und bronchitische Gerausche iiber beiden Unterlappen. 18. 12. 
Wegen rechtsseitigen Empyems Rippenresektion. Entleerung jauchig riechenden 
Eiters aus der Pleura. Saugdrainage. 2. 1. Patient, der sich nach der Operation des Em-
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pyems wieder etwas erholt hatte, aber nieht ganz abfieberte, kommt unter den Ersehei
nungen einer Bronehopneumonie zum Exitus. 

Obduktion: Reehte Lunge zur HaIfte ausgedehnt, verwaehsen, Unterlappen 
atelektatiseh, EmpyemhOhle frei von Eiter. Bronehopneumonie des linken Unterlappens. 
In der Vorderwand der Luftrohre eine etwa pfenniggroBe FisteI dieht unterhalb des 
Ringknorpels. Osophagus unverletzt. 

In diesem FaIle war es gelungen, den mit doppeIter schwerster VerJetzung 
der Trachea und des Armes eingelieferten Patienten durch Amputation und 
Freilegung und Versorgung der breit durchschossenen Trachea zunachst zu retten; 
die sekundare Naht der weit auseinander gewichenen Tracheal£istel gelang 
insofern, als die Trachea bis auf eine mediane Fistel in der Kontinuitat der 
Hinter- und Seitenwand wieder hergestellt wurde; trotzdem ging der Patient, 
der sich bereits erholt hatte, mit normaler Stimme sprach und aufstand, an 
der Komplikation eines Pleuraempyems und an Bronchopneumonie zugrunde. 

Bohler sah in den ersten Stunden nach der Verletzung drei FaIle von 
Trachealschiissen mit teilweise gro.Beren Offnungen ohne Atemnot zunachst 
gfinstig verlaufen, hat sie allerdings nicht langer beobachten konnen. Ein vierter 
sehr schwerer Fall (unveroffentlicht) mit Aufrei.Bung der ganzen Vorderseite 
des Halses bis zum Kinn und gleichzeitiger Eroffnung des Schildknorpels ver
lief gfinstig: 

Dumdumverletzung 10. 7. 15. Einlieferung naeh drei Stunden. SchuB ging zuniichst 
durch den rechten Oberarm, dann zur vorderen AchseIfaIte. "Von dort bis zur Mittel
linie unter dem Kinn alles aufgerissen in einer Lange von 15 cm. Der Pektoralis liegt frei, 
die Pars sternalis des M. sternoel. ist abgerissen, die Trachea liegt weithin frei, ebenso der 
obere Anteil der Sehilddriise. In der Trachea oberhalb der Sehilddriise ein kleines Loch, 
zwei Trachealringe hoher ein groBeres, das fast den halben Umfang einnimmt. Atmung 
ganz ruhig, keine Atemnot. Stimme klingt hohl, aber ziemlieh kriiftig. In der Wunde 
Splitter des GeschoBmantels." 

Es wurde zuniichst konservativ behandelt. Patient bekam zunehmende Atemnot 
und SehluckstOrung. Wunden sehmierig belegt. Daher am 14. 7. in Narkose Wund
revision, die ergibt, daB auBerdem der Schildknorpel erOffnet und der Unterkiefer ge
brochen ist. Einfiihrung einer Kaniile, die am 16. 7. wieder entfernt wird. 17. 7. Reinigung 
der Wunde. Weitere Angaben tiber den somit nur sieben Tage beobaehteten Fall fehlen 
leider. 

Tracheaverletzungen mit gfinstigem Verlauf wurden ferner von Schlein
zer, Thost und Chiari mitgeteilt. 

b) Klinisches BUd. 
Die Beteiligung des Allgemeinzustandes bei der frischen Kehlkopf

verletzung ist zumeist betrachtlich, auch in den Fallen, wo Luftmangel nicht 
besteht; die Schockwirkung kann unverhaltnisma.Big gro.B sein. Solche Patienten 
kommen halb benommen, mit kleinem, fliegenden Puls und kiihlen Extremitaten 
zur Aufnahme. Beobachtungen aus vorderer Linie berichten iiber plOtzliche 
reine Schocktodesfalle nach Kehlkopfschu.B (Bohler, Erkes). Bei der an sich 
gro.Ben Neigung der Halsschiisse zu Schockerscheinungen (vgl. S. 496) ist das 
durchaus verstandlich. 

In anderen Fallen iiberwiegt bei den vollig wachen Kranken die psy
chische Alteration. Der Schmerz, im Augenblick der Verwundung meist 
kaum zum Bewu.Btsein kommend, kann spaterhin recht betrachtlich sein. Ebenso 
qualend ist die Behinderung und Schmerzhaftigkeit des Schluckaktes, sowie 
der Reizzustand der Reflexe durch das einflie.Bende Blut und die vermehrte 
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Sekretion del' Schleimhaute. Beginnendes Erstickungsgefiihl steigert die Angst, 
die Unmi:iglichkeit, zu sprechen und ihre Wiinsche und Beschwerden in Worten 
zu auBern, verleiht diesen Kranken den Ausdruck bedauerlicher Hiilflosigkeit 
und verlangt gebieterisch narkotische lnjektionen. Wird doch von erfahrenen 
Beobachtern die Meinung ausgesprochen, daB man den Grad del' wirklich Vor
handenen Atemstorung erst beurteilen kann, wenn man die subjektive Kom
ponente durch eine Morphiuminjektion ausgeschaltet hat. 

HillSichtlich del' Atemnot muB vorangestellt werden, daB dies Symptom 
nicht unbedingt notwendig zum Bilde del' KehlkopfschuBverletzung gehi:irt. 
Das beweisen die in die Heimat gelangenden FaIle mit zweifellosen organischen 
Kehlkopfverletzungen, die niemals Erstickungsanfalle bekamen. Tritt Atem
not auf, so geschieht dies nur in einem Teil del' FaIle sofort nach del' Verletzung, 
in einem anderen Teil tritt sie erst subakut, innerhalb del' ersten Tage nach del' 
Verwundung - bei anderen sogar erst als pli:itzliche Spatstenose in del' Heimat 
auf, vgl. S. 525. 

Die Anzahl del' nicht zur Tracheotomie kommenden Kehlkopfschiisse 
scheint relativ groB zu sein, wenn wir die Berichte aus den Heimatlazaretten 
einsehen. Killian teilte mit, daB von 87 Fallen nul' 31 = 35% tracheotomiert 
waren. Hieraus jedoch den SchluB ziehen zu wollen, daB 65% del' Kehlkopf
schiisse gutartig verliefen, ware ebenso triigerisch, als die fruher aus den Er
fahrungen del' Kriegs- und Reservelazarette gezogenen Schliisse Von del' Gut
artigkeit del' Bauchschiisse. Schon rein rechnerisch ware del' FehlschluB nach
zuweisen. Denn Von den nicht tracheotomierten, also nicht von Erstickung 
heimgesuchten Fallen kommen fast aIle in die Heimat, wahrend die del' Atem
not unterliegenden FaIle zunachst in einer gewissen (unbekannten) Prozent
zahl auf dem Schlachtfelde bleiben, sodann von den drauBen tracheotomierten 
ein groBer Teil, in frUheren Kriegen nach Lotzbeck 50-55%, heute minde
stens 25% an Komplikationen stirbt. Wir miiBten also die Zahl del' in die 
Heimat gelangenden Tracheotomierten urn ein Betrachtliches erhi:ihen, um das 
richtige Verhaltnis zu den Nichttracheotomierten ausrechnen zu ki:innen. 

So lauten denn auch die Erfahl'lmgen von del' Front ganz anders. lch 
habe 30 FaIle von perforierenden unkomplizierten SchuBverletzungen 
des Kehlkopfes, die Vom ersten Tage ab beobachtet wurden und deren Kran
kengeschichten mir ausfiihrlich zuganglich waren, zusammengestellt (Kafe
mann 4, Brix 2, HolfeldC'r 2, Meurers 5, Bi:ihler 7, Erkes 3, Stieda 3, 
Hartel 4 FaIle). Von diesen 30 Fallen wurden 21 = 70% tracheotomiert; von 
den nicht tracheotomierten Fallen wurden indes noch einer, der ebenfalls starke 
Atemnot hatte, primal' laryngotomiert, und von den iibrigen waren' vier FaIle, 
bei denen die Beobachtungszeit nul' 3, 4, 6 und 9 Tage betrug, bei denen also 
iiber das endgiiltige Ausbleiben auch der subakuten Atemnot noch kein Urteil 
erlaubt ist. Hieraus ergibt sich, daB mindestens '/10' wahrscheinlich 
aber ein noch hi:iherer Prozentsatz der Kehlkopfschiisse wegen 
Atemnot im Felde tracheotomiert werden muB. 

Die Blutungsgefahr der Kehlkopfschiisse ist keinesfalls zu unter
schatzen und bildet sicher in manchen Fallen die Todesursache, nicht so oft 
durch den Blutverlust, als durch die Aspiration des Elutes in Trachea und 
Lunge. Ein Fall, bei dem die Verblutung aus der A. cricoidea eine wesentliche 
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Mitschuld am unglucklichen Ausgange hatte, ist bereits beschrieben (Meurers, 
S. 537). 

Aushusten blutigen Schleims, bei starkerer GefaBverletzung Aus
wurf von hellrotem, schaumigen Blut ist ein charakteristisehes Friih
symptom des Kehlkopfschusses und wird von den Autoren, welehe in vorderer 
Linie arbeiteten, sehr haufig notiert; es kann aber auch fehlen, und zwar be
sonders dann, wenn der allgemeine Schwachezustand oder die Art der Ver
letzung die Expektoration iiberhaupt unmoglich macht. Dann sammelt sich 
das Blut in der Trachea an und fiihrt zu Dyspnoe und zur Tracheotomie. Mir 
scheint in der Tat hier eine Wechselwirkung zu bestehen insofern, als die FaIle, 
die Blut aushusten,nicht zur Tracheotomie kommen, andererseits die FaIle, 
bei den en die Tracheotomie notwendig wurde, das Symptom des blutigen Aus
wurfes vermissen lassen, ein weiterer Beweis dafiir, daB die haufigste Ursache 
des in den ersten Tagen auftretenden Luftmangels die ungeniigende Expek
toration ist. Unstillbare Blutungen aus dem Kehlkopf, welche die Indi
kation zur primaren Laryngotomie abgaben, sind von Meurers mitgeteilt. 

Hautemphysem findet sich als nahezu konstantes Friihsymptom der 
Verletzungen der Luftwege; daB es dafiir aber keineswegs pathognomonisch 
ist und fiir die Diagnose nur mit Vorsicht zu verwerten ist, haben wir bereits 
auseinandergesetzt (S. 497). Auch fiir die Diagnose des Sitzes der Verletzung 
im Kehlkopf, dergestalt, daB bei subglottischen Schiissen Emphysem auf tritt, 
bei Glottisschiissen und dariiber nicht, wie Killian will, ist es nicht sicher 
zu verwerten, wie ebenfalls bereits erwahnt ist (S. 536). Der Grad des Haut
emphysems ist auBerordentlich verschieden, von emphysematoser Schwellung 
in der Nahe der SchuBwunden bis zu enormer Aufblahung des Halses, des Ge
sichts und der Brust gibt es alle Ubergange. FaIle von solchem exzessiven 
Hautemphysem hat Bohler mitgeteilt. Durch starkeres Emphysem wird der 
Allgemeinzustand wesentlich beeintrachtigt und die Prognose verschlimmert, 
schnelles chirurgisches Eingreifen tut not: Entleerung durch Inzision, vor allem 
bei mediastinaler Ausbreitung des Emphysems (Tiegel), Tracheotomie. Sicher 
kann es auch im submukosen Gewebe des Kehlkopfes und des Pharynx 
zu Emphysem kommen, wenn es auch durch die Unmoglichkeit der Spiegel
unterbuchung in dies en schweren, frischen Fallen nicht immer nachweisbar 
sein wird. Die Folgen liegen auf der Hand. 

In glinstigen Fallen kann sich das luftspendende Ventil in der Kehl
kopfwand durch Verklebung schlie Ben und das Emphysem wird resorbiert, 
oft mit erstaunlicher Schnelligkeit, so daB es iiber Nacht zuriickgeht und dem 
spateren Beobachter vOllig entgeht. Bei den in die Heimat gelangenden Fallen 
findet es sich nur selten noch notiert. 

Eine besondere zirkumskripte Form des Emphysems, die "Tracheal
hernie", hat Exner mitgeteilt: 

InfanteriedurehschuB im Balkankrieg. Einlieferung ins Lazarett zwei Monate 
spater. EinsehuB an der Nasenwurzel mit Nasenbeinfraktur. AussehuB 21/2 em unter
halb des Ringknorpels in der Medianlinie. Darunter fiihlt man in der Vorderwand der 
Trachea einen erbsengroBen uberhauteten Defekt. "Bei HustenstoBen entsteht deutlich 
eine halbkugelige Vorwolbung in GroBe einer Bohne, die von der narbigen Haut bedeckt 
ist." Patient war mehrere Tage lang nach der Verletzung unfahig zu schlucken, spricht 
zur Zeit der Aufnahme mit heiserer Stimme. Sonst keine Symptome. Die "Hernie" bildet 
sich spontan zuruck. 
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Aphonie, ein nahezu regelmaBiges Symptom der Kehlkopfverletzung, 
kann jedoch auch bei Streif- und Fernschiissen auftreten, oder durch Lasion 
des N. recurrens bzw. vagus bedingt sein. Die Grade der Aphonie sind ver
schieden: von volliger Stummheit bis zu geringer Rauhigkeit der Sprache. 
Wahrend die meisten Beobachter die Aphonie als unausbleibliches Symptom 
der Kehlkopfverletzung ansehen, gehOrt nach Bohlers Erfahrungen die Aphonie 
nicht notwendig zum Bilde der frischen Kehlkopfverletzung und wurde sogar 
in einem FaIle, wo durch eine Offnung im Schildknorpel die Stimmbiinder 
freilagen, Sprechen mit Stimme festgestellt (siehe die kurze Wiedergabe dieses 
Falles S. 539). Dber die Aphonie als Spatfolge und besonders iiber die Beteili
gung der rein funktionellen Ursachen s. Kap. V, S. 570. 

Schluckbeschwerdell: Schmerzen beim Schlucken bis zur Unfahigkeit 
der Nahrungsaufnahme findet sich bei den meisten Kehlkopfschiissen, be
sonders stark bei Verletzung der oberen Teile (Killian). Die Behandlung hat 
hierauf Riicksicht zu nehmen und in den ersten Tagen rektale, spater Schlund
sondenernahrung vorzuschreiben. 

Endlich sei eines Symptoms gedacht, das wir bei allen groberen Ver
letzungen, wo die SchuBoffnungen mehr oder minder breit mit der auBeren 
Haut kommunizieren, nicht vermissen, das ist das Entweichen von Luft 
aua der Wunde beim Atmen, Sprechen oder Husten, oder das AusflieBen 
von schaumigem, hellem oder blutgemischtem Schleim. Auch dieses Symptom 
dad jedoch ebenso wie das des Hautemphysems nicht als pathognomonisch 
fiir Kehlkopf- oder Tracheaverletzung angesehen werden, sondern findet sich, 
wie unser S. 516 bei den Osophagusschiissen beschriebener Fall beweist, auch 
bei Verletzungen des Pharynx oder der Speiserohre und, wie in jenem Fall, 
kann auch eine gleichzeitige Lungenverletzung in der Supraklavikulargegend 
die Quelle der entweichenden Luft sein. 

Untersuchungsbefunde bei Kehlkopfschussen. 
Die Untersuchungsmethoden des Kehlkopfes und der tieferen Luft

wege beruhen auf zwei verschiedenen Prinzipien. 1. Die indirekte Besich ti
gung mit Hilfe des Kehlkopfspiegels (Manuel Garcia 1855) und des Re£lek
tors (Czermak und Turck 1858) ist auch dem Nichtspezialisten vertraut 
und kann mittels des planmaBigen Instrumentariums im Felde jederzeit aus
gefiihrt werden. 2. Die direkte Besichtigung beruht auf dem Prinzip des 
Zungenspatels in Verbindung mit Beleuchtungsvorrichtungen, entweder der 
einfachen Stirnlampe oder des bei der Osophagoskopie (Miculicz 1880) ver
wendeten Beleuchtungsapparates (Elektroskop). Es sind folgende Methoden 
in Gebrauch: a) die Autoskopie (Kirstein): Besichtigung durch ein langes 
Rinnen- oder Rohrenspatel, welches den Kehldeckel mit der Zunge nach vorn 
driickt. Lichtspender ist Stirnlampe oder Elektroskop. b) Die direkte La
ryngo-, Tracheo- und Bronchoskopie (Killian, Brunings): in das 
Rohrenspatel wird das mit Beleuchtungsapparat versehene Bronchoskop, das 
in verschiedenen Starken nach dem Vorbild des Osophagoskops gebaut ist, 
in die tiefen Luftwege eingefiihrt. Bei der unteren Bronchoskopie benutzt 
man zur Einfiihrung die Offnung der Tracheotomie. c) Killians Schwebe
laryngoskopie ist eine Anordnung, bei der die Autoskopie am hangenden 
Kopfe ausgefiihrt wird derart, daB der Kop£ des Kranken in liegender Stellung 
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vermittels eines Galgens mit Zunge mid Epiglottis am Autoskopiespatel auf
gehangt ist, wodurch die giinstigste Entfaltung der Luftwege erzielt wird. Die 
Methoden der direkten Besichtigung finden in den Spezialanstalten der Heimat
lazarette Verwendung. 

Ausfiihrliche laryngoskopische Befunde bei Frisch verletzten ver
danken wir v. Meurers. Er untersuchte die Verwundetendurchschnittlich 21/2 
Stunden nach der Verletzung und konnte eine Reihe von auBerst wertvollen 
Befunden erheben, die wir hier kurz wiedergeben wollen. Es handelt sich um 
7 SchuBverletzungen des Kehlkopfes, 5 SchuBverletzungen anderer Gegenden 
mit Fernwirkung auf den Kehlkopf und um 2 Verschiittungen mit Kehlkopf
kontusion. Es ist notiert: Nummer des Falles, Zeit der Einlieferung, Ver
letzung, Kehlkopfbefund. 

1. Fernschadigungen: 
Fall 4. Nach zwei Stunden. InfanteriedurchschuB Auge, Siebbein, Kieferhiihle, 

Nase. Befund: 1m Rachen und Kehlkopf ausgedehnte Schleimhautblutungen, erheb
liche Schwellung der Plica aryepiglottica. 

Fall 5. Nach einer Stunde. SchrapnellsteckschuB, EinschuB links im Nacken, 
Sitz des Geschosses am hinteren Rand des linken aufsteigenden Unterkieferastes. Befund: 
6dem des Rachens, der Epiglottis, Lig. aryepiglottica, des Sinus piriformis, linken Taschen
bands. Stillstand des linken Stimmbands in Medianstellung (Rekurrenslahmung durch 
Hamatom). 

Fall 6. Nach 1/2 Stunde. InfanteriedurchschuB durch Gesicht, vom Jochbogen 
zum M. sternocleidomastoideus der anderen Seite in Hiihe des oberen Schildknorpelrandes. 
Befund: 6ffnung im Gaumen, Tonsille zertriimmert. Die ganze Rachen- und Kehlkopf
schleimhaut mit zahlreichen mehr weniger groBen Blutungen bedeckt. 

Fall 9. Nach 11/2 Stunden. SchrapnellsteckschuB vom Auge durch Siebbein, Kiefer
hohle, retropharyngeales Gewebe zum Riicken. Lahmung der Hirnnerven. Befund: 
Blutige Durchtrankung des Pharynx und Kehlkopfeingangs. Rekurrenslahmung. 

Fall 10. Nach drei Stunden. Querer SteckschuB durch Mundboden und Zunge. 
Befund: Laryngologisch nichts Abnormes. 

2. Versch ii ttungen. 
Fall 18. Nach fiinf Stunden. War durch Volltreffer im Unterstand verschiitiet 

und 1/2 Stunde eingeklemmt. Spricht mit ganz heiserer Stimme unter groBen, Schmerzen. 
Oberflachliche Hautwunden am Hals, Druckschmerz des Larynx bei seitlichem Zusammen
driicken. Bruch der fiinften Rippe. Befund: In Gegend der Art. cricoarytaenoidea und 
der Regio interaryt. kirschgroBe, tiefblau gefarbte Geschwulst mit glatter spiegelnder 
Oberflache, die das rechte Stimmband verdeckt und iiber den rechten Sinus piriformis 
heriiberragt. Schleimhaut in der Umgebung blutunterlaufen. Rechtes Stimmband voll
kommen unbeweglich. 

Fall 14. Sofort. Verschiittung, schwerer Bruch des Kehlkopfes, vergl. S. 523, 
Laryngoskopie wegen Blutung unmoglich. 

3. SchuBverletzungen des Kehlkopfes. 
Fall 1. Nach zwei Stunden. WandsteckschuB an der Innenseite des rechten Schild

knorpels. Schrapnell, vgl. S. 532. Befund: Rechte Kehlkopfhalfte einschlieBlich Epi
glottis stark geschwollen und geriitet und mit zahem Schleim bedeckt. Der Kehlkopfein
gang ist von rechts her bis etwa zur Mitte der Stimmbander kugelig eingeengt, rechtes 
Stimmband steht 2 mm von der Mittellinie entfernt, sowohl bei Respiration wie bei Phonation 
still, rechter GieBbeckenknorpel ist leicht nach vorn iibergeneigt, aber bei Phonation etwas 
beweglich. Auch rechtes Taschenband und Sinus piriformis an der Schwellung beteiligt. 
Der ganze Kehlkopf nach links hin verschoben. 

Fall 2. Sofort. InfanteriedurchschuB, Verletzung des Kehlkopfs und Rachens, 
Eroffnung der Membrana thyreohyoidea. Befund: Hypopharynx mit blutigem Schleim 
gefiillt. Am rechten Epiglottisrand erbsengroBer Defekt, Zerstiirung des Lig. glossoepi
glotticum. Stimmbander, Aryknorpel und subglottischer Teil unverandert. 
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Fall 3. Nach drei Stunden. Granatverletzung der Luft- und Speiserohre. Befund: 
Nach Entfernung blutigen Schleims aus dem Kehlkopf sieht man leicht gerotete und ge
schwollene Stimmbander, normal beweglich, "nur schieben sich ofter beim Phonieren 
dicke, blutige Massen zwischen die Stimmbander und verhindern den volligen SchluB". 
In das Lumen der Trachea sieht man bei tiefer Inspiration mehrere zerfetzte Knorpel
ringe hineinragen. 

Fall 12. Nach drei Stunden. InfanteriedurchschuB durch den Kehlkopf. Befund: 
Rechte Plica aryepiglottica und rechter Sinus piriformis in eine maBig zerrissene Wund
hOhle verwandelt. Rechtes Stimmband diffus gerotet, im vorderen Drittel blutig durch
trankt und von dem arrodierten Taschenband iiberlagert. Linkes GieBbeckengelenk stark 
geschwollen, bewegungslos, an seiner Vorderseite Schleimhaut blutig zerfetzt. Starke 
Schwellung des linken Taschenbandes mit Uberlagerung des Stimmbandes. ' 

Fall 13. Nach drei Stunden. SchrapnellsteckschuB durch KeWkopfeingang in 
Halswirbelsaule. Befund: An der Basis der geschwollenen und mit Blut bedeckten Epi
glottis rinnenformige Wunde, Ligg. glossoepiglottica zerrissen. 

Fall 15. Nach sechs Stunden. SchrapnellsteckschuB mit Depression des Schild
knorpels. Befund: Undefinierbare blutige Masse. 

Fall 16. Nach vier Stunden. InfanteriedurchschuB durch den Kehlkopf. Befund: 
Schwellung der Basis der Epiglottis, adem des linken Sinus piriformis und des linken 
Lig. glossoepiglott. lat. Die Art. cricoarytaenoidea sin. und die Regio interarytaenoidea 
sind in eine blutige, kraterformige Masse verwandelt. Stimmbander blutbedeckt. Das 
linke endet in jener zerstorten Hohle, ist absolut unbeweglich, das rechte ist unverletzt. 

1. Was zunachst die Befunde bei Verletzung auBerhalb des Kehlkopfes 
betrifft, so geben sie uns hochst wichtige Grundlagen fUr die Beurteilung der 
Pathologie der sog. Fernschadigungen des Kehlkopfs, welche sich bekannt
lich in Aphonie und Stillstand des Stimmbandes auBern. Meurers fand bei 
Durchschussen durch Pharynx und Gesichtsschadel, bei SteckschuB yom Nacken 
in die Unterkiefergegend, bei SchuB durch das retropharyngeale Gewebe in 
der iiberwiegenden Mehrzahl der FaIle sofort nach der Verwundung Flachen
blutungen der Schleimhaut in Pharynx und Kehlkopf, besonders in der 
Gegend des Kehlkopfeinganges, ferner Schwellungen und Odeme und Un
beweglichkeit eines Stimmbandes; die frischen Lahmungen sollen an anderer 
Stelle besprochen werden. 

2. Bei zwei Fallen von Verschiittung mit Kontusion des Kehlkopfs 
fand sich in dem leichteren FaIle ein kirschgroBes intralaryngeales Ham
atom; in dem schweren, mit Fraktur einhergehenden FaIle war Spiegelung 
wegen Blutung unmoglich. 

3. Bei direkter SchuBverletzung des Kehlkopfes fand sich bei der 
sofort vorgenommenen Untersuchung zunachst alles mit blutigem Schleim 
bedeckt. Nach Entfernung desselben gelang es, die SchuBoffnung in den 
Aryknorpeln, der Epiglottis, der Plica aryepiglottica, der Art. cricoarytaenoidea 
usw. in Gestalt einer zerrissenen Wundhohle, eines kraterformigen Geschwiirs 
zu erkennen.~ In einem Fall von WandsteckschuB innerhalb des Schildknorpels 
sah man die Kugel die Schleimhaut vorwolben, bei einer Tracheaverletzung 
die zertriimmerten Trachealringe in das Lumen der Luftrohre hineinragen. 
Die in diesem Fall bestehende Aphonie wurde dadurch aufgeklart, daB Blut
gerinnsel sich zwischen die intakten Stimmbander schoben. 

Gegeniiber diesen seltenen Befunden bei frischer Verletzung sind Spat
befunde in der Heimat in groBer Zahl mitgeteilt. Sie ergeben iibereinstimmend 
haufig Stillstand des Stimmbandes infolge Ankylose des Krikoarytanoid
gelenks, Rotungen und Schwellungen der Taschen- und Stimmbander, 
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Befunde von Defekten, Narben, Granulationen, Diaphragmen, Verwachsungen 
und Geschwiiren (BleyI, Korner, Denker, Gerber, Schnabel, Chiari, 
Uffenorde, Thost u. a.). Bleyl beobachtete das Hineinragen der Spitze 
eines Infanteriegeschosses in den Kehlkopf unterhalb des Taschenbandes. Die 
Verwachsungen der Stimmbander haben ihren Sitz zumeist in der vorderen 
Kommissur. 

Die Erkennung der Ursache des Stimmbandstillstands ist zumeist 
recht schwierig und kommt oft nicht fiber Vermutungen hinaus. Es kann 
Lahmung des Rekurrens, Ankylose des Giel3beckengelenks (die hauligste Ursache) 
oder direkte Schadigung der Muskulatur durch Verletzung oder Druck eines 

Abb.29. SchIeimhautsteckschuB (SchrapnelIhulsensprengstuck) des KehIkopfs nach Denker. 

Steckschusses vorliegen. Bei Rekurrenslahmung findet sich nach einiger 
Zeit als Ausdruck der Atrophie Exkavation des Stimmbandes, der Arylmorpel 
hangt nach vom fiber; bei der Ankylose ist dies nicht zu beobachten (Korner). 

Ein weiteres wichtiges diagnostisches Hilfsmittel bildet die Rontgen
un te rs u ch u n g. Sie erstreckt sich auf den Nachweis des Projektils, auf die 
Untersuchung der Form und Grol3e der durch Kehlkopf- und Tracheallumen 
bedingten Schattenaussparung und auf den Nachweis von Frakturen der 
Knorpel. Letztere sind bei Erwachsenen, da sie bei 20-24jahrigen Mannem 
bereits verlmochern, meist deutlich zu erkennen. Bei Frakturen findet man 
an der Schul3stellezunachst AuflOsung des Knorpels, Kalkschwund, demgemal3 
Aufhellung; spater bildet sich eine bindegewebige Brficke, die an den Randern 
verkalkt; man findet dann Verdichtung (Thost). Urn die Ausbildung des 
Rontgenverfahrens haben sich besonders Denker und Thost verdient gemacht. 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 35 
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Urn den Sitz des Projektils genau festzustellen, ist es abgesehen von 
der selbstverstandlichen Fordenmg der Aufnahme in zwei Ebenen oder besser 
noch der Stereoskopie sehr wertvoll, die Speiserohre durch eine eingefiihrte 
Sonde sichtbar zu machen (s. Abb. 29 nach Denker). Dies ist natii,rlich nur 
dann zulassig, wenn eine Verletzung der Speiserohre sicher auszuschlieBen ist. 
Auch die Durchleuchtung vor dem Schirm und Priifung der Mitbewegung 
des Fremdkorpers beim Schlucken sollte niemals unterlassen werden. Knorpel
veranderungen werden durch seitliche Aufnahme festgestellt, das Lumen 
der Trachea ist auf frontalen Aufnahmen zu erkennen. Auch die Lich tungen 
des Kehlkopfes, des Sinus Morgagni, des Rachens sind bei Ubung gut zu er
kennen und Abweichungen wie Schwellungen der Weichteile und Verenge
rungen und Verlagerungen des Lumens sind deutlich nachweisbar (Thost). 

c) Behandlung. 

Konservative MaBnahmen. 

Die Verletzungen des Kehlkopfes gehoren zu denjenigen, die oft am friih
zeitigsten chirurgisch operatives Eingreifen verlangen und deren Schicksal 
davon abhangt, wie bald nach der Verletzung und wie weit vorn arztliche 
chirurgische Hilfe zur Stelle ist. Nichtsdestoweniger sind eine Reihe konserva
tiver MaBnahmen von nicht zu unterschatzender Bedeutung, welche in leichten 
Fallen allein, in schweren Fallen neben den operativen MaBnahmen Anwen
dung finden. 

Das oberste Gebot in der Behandlung aller SchuBverletzungen, die Ruhig
stellung der Wunde und des Korperteils, wird hier im besonderen durch fol
gendeMaBnahmen erreicht: Morphiuminjektionen setzendie Uberempfindlich
keit des Kranken herab, beseitigen seine Angstzustande und lindern Schmerzen, 
qualende Reflexe und Erstickungsgefiihl. Sie sind in keinem FaIle zu unter
lassen und lassen durch Ausschaltung der psychischen Komponente das Bild 
der organischen Storungen klarer hervortreten, wirken somit auch fiir die Indi
kationsstellung zur Operation unterstiitzend. Das richtige MaB ist freilich 
innezuhalten, um nicht durch Uberdosierung das Atemzentrum zu stark zu 
beeinflussen. . Die Zufiihrung starkerer narkotischer Mittel wie Skopolamin 
diirfte aus diesem Grunde nicht erwiinscht sein. Dagegen empfiehlt es sich, 
dem Morphium Atropin zuzusetzen, um die Sekretion der Schleimhaute zu 
beschranken. 

Die Bewegungen des Kehlkopfes geschehen durch Schlucken, Husten 
und Sprechen. Diese drei Bewegungen miissen moglichst eingeschrankt werden. 
Striktes Sprechverbot ist als erstes anzuordnen; der Verwundete, auch wenn 
er nicht aphonisch ist, muB ein Tafelchen erhalten, um seine Wiinsche aufzu
schreiben. Der Hustenreiz ist durch Inhalationen und eventuelle Medikamente 
einzuschranken. Inhalationen wirken gleichzeitig giinstig auf die Expektora
tion und sind in jedem Stadium der Verletzung segensreich. Sind Inhalations
gerate nicht zu beschaffen, so kann man sie behelfsmaBig herstellen, etwa nach 
der kiirzlich von Kurtzahn gegebenen Anleitung (Abb. 30). 

Die Nahrungsaufnahme vom Mund aus ist in den ersten Tagen mog
lichst ganz auszuschalten; die Ernahrung geschieht durch Tropfeinlaufe und 
Nahrklistiere vom Mastdarm aus. Spater beim Fortbestehen der Schluck-
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beschwerden kommt die Ernahrung mit der Schlundsonde in Frage. Per os 
durfen in frischen leichtenFallen hochstens Eisstuekchen, geringe Mengen 
gekuhlter Flussigkeit u. dgl. verabreicht werden. 

ImBett ist zur Erleichterung derExpektoration halbsitzende Lage 
einzunehm~n - sonst bevorzugen es die Patienten, sieh im Bett aufzusetzen 
und in dieser SteHung zu beharren, weil sie dabei leichter atmen konnen. Auf 
die Dauer ist dies jedoch zu anstrengend, und die Patienten mussen daher in 
dieser Sitzlage gut unterstutzt werden. 

Nach Nadoleczny fiihlten intelIigente Patienten dadurch Erleichterung, daB sie 
auf dem Transport den Kopf stark zuriickbogen. Er weist darauf hin, daB nach Gerhardt 
durch Anpressen des Kehlkopfs gegen die konvexe HaIswirbelsaule die Stimmritze erweitert 
wird, und glaubt, daB diese HaItung auch die Blutung 
und den quaIenden Husten giinstig beeinflusse. 

Der Rebung der Rerzkraft durch Ex
zitantien und reichliche Flussigkeitszufuhr per 
rectum, die Sorge fur regelmaBigen leiehten 
Stuhlgang, peinliche Mundpflege zur Ver
minderung der Raeheninfektion, die Rebung der 
Expektoration und Beforderung der Resorption 
von Blutergussen und Emphysem durch feu eh te 
Ver b ande sind weitere MaBnahmen, mit denen 
das Rustzeug der konservativen Therapie er
schOpft sein durfte. 

Dber die Frage des Transportes ist im 
allgemeinen Teil das Notige gesagt (S. 501). 
Noch einmal sei hier darauf hingewiesen, daB 

- lnholier
m/Jnds/lick 

der Transport in das Feldlazarett nicht friih Abb.30. BehelfsmaBiges Inhalier-
genug, der Abtransport von da nicht spatgenug gerat nach Kurtzahn. 
erfolgen kann. Erlebte ieh doch erst kurzlich 
wieder, daB ein InfanteriedurchschuB des Kehlkopfes, der nach eintagiger Be
obaehtung in einem Feldlazarett in gutem Zustande abtransportiert und dem 
Lazarettzug ubergeben wurde, gleich auf der ersten Station wegen Atemnot 
ausgeladen und im Lazarett des betreffenden Ortes sofort tracheotomiert werden 
muBte. Die Ursache des Erstiekungsanfallswar N aehblutung in dieTraehea! 

Operative Behandlung. Allgemeine Indikationsstellung. 

Die Grundlage der operativen Behandlung der Kehlkopfschusse bildet 
die Tracheotomie. Der Zweckdieser Operation istnichtallein, die Erstickungs
gefahr zu beseitigen, sondern aueh der, das verletzte Organ von den Wegen 
der Atmung und der Expektoration zeitweise ganz zu trennen und dadurch 
zu verhuten, daB einerseits das Sekret und die Blutung aus der Wunde in die 
Bronchien gelangt, und daB andererseits die Wunde durch das expektorierte 
Sputum verunreinigt wird. Die Tracheotomie wirkt also in Fortsetzung der 
konservativen MaBnahmen im Sinne der Ruhigstellung des verletzten Organs. 

In der Indikationsstellung zur Tracheotomie unterscheidet man die 
Nottracheotomie, die prophylaktische und die praliminare Tracheotomie. Die 
Nottracheotomie dient zur sofortigen Beseitigung der bestehenden Atem
behinderung und muB als Notoperation an jedem Ort, unter oft unzulanglichen 

35* 
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auGeren Umstanden ausgefiihrt werden; die praliminare Tracheotomie 
wird bei beabsichtigten groBeren Eingriffen am Kehlkopf diesen vorausge
schickt. 

Die 1ndikationsstellung zur prophylaktischen Tracheotomie ist fol
gende. Bei einfachen, unkomplizierten SchuBverletzungen mit freier Atmung 
und Fehlen aller zur Erstickung fiihrender Momente unterbleibt die Tracheo
tomie dann, wenn die stationare Behandlung im Lazarett fiir die ersten Wochen 
gewahrleistet ist. Sobald man jedoch gezwungen ist, aus auBeren Griinden 
Leute mit sicherer SchuBverletzung des Kehlkopfsfriiher a bzu trans portieren, 
ist dringend zu raten, auch beim Fehlen von Komplikationen zur prophylakti
schen Tracheotomie zu schreiten. Bei stationarer Behandlung geben aIle 
diejenigen Komplikationen die Anzeige zur prophylaktischen Tracheotomie ab, 
welche erfahrungsgemaB zur Erstickung fiihren und von uns friiher (S. 525) 
als erste und zweite Gruppe der akuten und subakuten Stenosen aufgezahlt 
wurden, also: Verlegung des Luftweges durch Projektile, durch dis
lozierte Teile, Kollabieren des Luftweges durch Frakturen, Blu
tung im Kehlkopf und Hamatome in seiner Umgebung, Emphysem, 
W undinfektion. Beim Bestehen dieser Komplikationen ist auch unter 
stationaren Verhaltnissen die Tracheotomie unbedingt indiziert. 

Diese Forderung ist seit ihrer Aufstellung durch v. Langenbeck und 
Lotzbeck als allgemein anerkannte, feststehende Norm zu betrachten, und 
es ist lediglich notwendig, sie der heutigen Generation immer wieder einzu
scharfen und die noch immer vorkommenden Versaumnisse seitens unerfahrener 
Arzte zu vermeiden. Guleke sagt mit Recht: "Wir miissen im Felde haufiger 
tracheotomieren, als in der Friedenspraxis", und betont die ungleich giinstigeren 
Resultate der in aller Ruhe und bei noch unveranderten Geweben ausgefiihrten 
prophylaktischen Tracheotomie gegeniiber "der oft unter diirftigsten Operations
bedingungen an halberstickten Patienten ausgefiihrten Nottracheotomie, wo 
bereits hochgradiges Emphysem besteht und Aspirationspneumonien sich ent
wickelt haben." 

Die Tracheotomie geniigt der vitalen, aber nicht der kausalen Indi
kation. Sie 1st ein harmloser Eingriff, wenn ich die Kaniile nach einigen Tagen 
wieder herausnehmen kann, aber sie wird zur QueUe schwerer Schadigungen, 
wenn ich den Kranken damit zum Dauerkaniilentrager mache. Deshalb sollen 
wir heute einen Schritt weiter gehen und uns nicht damit begniigen, den Luft
rohrenschnitt auszufiihren und den Patienten dann seinem Schicksal zu iiber
lassen, sondern wir sollen uns mit dem EntschluB zur Tracheotomie zugleich 
die Frage vorlegen, ob es nicht moglich ist, sofortige MaBnahmen zu treffen, 
urn das dauernde Verbleiben der Kaniile zu verhiiten. Wie an anderen Korper
stellen, so ist auch hier die Friihoperation, wenn moglich, vielleicht besser 
geeignet, die urspriinglichen anatomischen und physiologischen Verhaltnisse 
wieder herzustellen als spatere, 1m infektionsbeladenen und narbig veranderten 
Gewebe vorzunehmende Eingriffe. 

Hierzu gehort in einfachen Fallen: die Entfernung stenosierender Steck
schiisse, die Behebung von Depressionen, die Beseitigung von Blutung 
und Infektionsgefahr seitens des SchuBkanals durch die primare Wundrevi
sion mit Exzision des nekrotischen Gewebes, Entfernung der Fremdkorper 
und Unterbindung der verletzten GefaBe. 1st die Ursache der zur Tracheotomie 
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fUhrenden Atemnot im Kehlkopf selbst zu suchen, so miissen wir in Erwahnung 
ziehen, den Kehlkopf selbst primar anzugehen. Bei Frakturen und Zertriimme-. 
zungen innerhalb des Kehlkopfes ist daher mit Recht die Forderung erhoben 
worden, den Kehlkopf zu eroffnen, die Fraktur zu reponieren und durch 
exakte Schleimhautnaht oder, wenn das nicht moglich, durch Obturatoren 
die Entstehung stenosierender Wucherungen und Narben zu verhiiten. 

Demnach setzt sich die operative Behandlung des Kehlkopfschusses aus 
folgenden Faktoren zusammen: Tracheotomie - Revision des Schu13-
kana Is au13erhalb des Kehlkopfes - operative Inangriffnahme des 
Kehlkopfes selbst. 

1. Tracheotomie. 

a) Die Nottracheotomie auf dem Kampfplatze. 
Die auBeren Bedingungen, unter denen der Arzt im Felde arbeitet, andern 

sich nicht nur mit jedem Kriege, sondern sogar in den verschiedenen Perioden 
eines Krieges. Was 1914 galt, ist heute schon nicht mehr richtig! In den ersten 
Jahren dieses Krieges gelangten die Verwundeten auch bei GroBkampfen meist 
innerhalb der ersten 24 Stunden ins Feldlazarett, bei den jetzigen GroBkampfen 
erheblich spater. Damals konnten Nottracheotomien in den ersten Stunden 
nach der Verletzung im Feldlazarett oder wenigstens auf dem Hauptverbands
platz ausgefiihrt werden - ich selbst habe in vorgeschobener Operationsstube 
und Feldlazarett 9 mal innerhalb der ersten sechs Stunden tracheotomiert -
heute kommt im GroBkampf die Nottracheotomie, wie Holfelder betont, 
nur dem Tru ppenarzte zu, und zwar, bei dem oft stundenlangen Riicktrans
port iiber das Trichterfeld allein bis zum Sanitatsunterstand des Truppen
verbandsplatzes, in erster Linie demjenigen Truppenarzte, der der Truppe 
selbst folgt und sich bei der letzten eigenen Reserve der Truppe etwa in einem 
Kompagniefiihrerunterstand oder an entsprechenden Stellen aufhalt. Diesem 
steht als Operationsraum nur ein mit Mannschaften iiberfiillter niedriger 
Behelfsunterstand oder auch nur ein Granattrichter zur Verfiigung, als Assi
stenz seine Gefechtsordonnanz oder freiwillige Hilfe von Laienhand. Beleuch
tung: Kerzenlicht. Es stellt fiir unsere Truppenarzte ein glanzendes Zeugnis 
aus, daB sie gelernt haben, auch diesen uniiberwindlich scheinenden Schwierig
keiten sich anzupassen. Die Ausriistung, verpackt in Tornister und Sturm
sandsacken, tragt die Gefechtsordonnanz. Fiir die Tracheotomie empfiehlt 
Holfelder auBer den nach K.S.O.Anlage Ziff. 249 zur personlichen Ausriistung 
des Sanitatsoffiziers gehorenden Instrumenten noch £olgende: mehrere Arterien
klemmen 1;lach Kocher, eine Tracheotomiekaniile, ein paar kleine Einzink
haken, ein paar kleine stumpfe Haken (Lidhalter), einen scharfen Doppelsperr
haken, Cooperschere, Kochersche Sonde. Der die Instrumente bergende 
Nickelkasten dient zugleich als Sterilisator, als Heizquelle Hartspiritus, vorher 
sterilisierte Dreiecktiicher sind in Billrothbattist verpackt im Tornister, auBer
dem ein Narkosebesteck primitivster Art. In eiligen Fallen muB auf Asepsis 
verzichtet werden, doch laBt sie sich bei rein instrumentellem Arbeiten selbst 
hier zumeist durchfUhren. 

Berichte iiber Nottracheotomien, welche unter diesen Umstanden 
ausgefiihrt wurden, stammen von Brix, Thorn und Holfelder. Die FaIle 
seien in Kiirze hier wiedergegegeben. 
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Brix (12. 8. 1915): Schwere Granatverletzung des Unterkiefers und Kehlkopfes. 
Einlieferung sofort nach Verletzung in den Sanitatsunterstand. Gesicht blaurot, geschwollen, 
starkstes Hautemphysem an Kopf und Hals, stark blutende Wunde zwischen Kehlkopf 
und Kopfnicker, bewuBtlos, ohne Atembewegungen. "Rasch wurde, natiirlich ohne Nar
kose, Desinfektion und Unterbindung, ein groBer Langsschnitt zwischen Kiun und Brust
bein gemacht, zu sehen war bei der schlechten Beleuchtung, der Schwellung und Blutung 
wenig, aber man fiihlte in der Tiefe eine Masse, die der zerbrochene Kehlkopf zu sein schien. 
Darunter wurde die Trachea eroffnet und die Kaniile eingelegt." Patient atmete wieder, 
wurde in derselben Nacht ins Feldlazarett gebracht. Spater, im Februar 1916, in der Ohren
klinik Heidelberg (Kiimmel) Laryngotomie wegen Splitterfraktur des Schildknorpels mit 
erheblicher subglottischer Stenose. Vollige Heilung. 

Thorn (San.-Komp.). Fall 1 (30. IX. 1914). EinschuB an der linken Nackenseite, 
kein AusschuB. Hals unfOrmlich geschwollen, blau verfarbt. Patient kommt bereits 
apnoisch auf den Operationstisch. Mit dem Taschenbesteck und umgebogenen Gabeln 
als Wundhaken Trach. info Die komprimierte, nach rechts verlagerte Trachea wird schnell 
gefunden. Kiinstliche Atmung ist von Erfolg. Patient wird etwa 17 Stunden spater in leid
lichem Zustande in ein Lazarett abgeliefert. 

Fall 2 (4. XI. 1914). Zerschmetterung des rechten Unterkiefers und des Gaumens. 
Starke Blutung. Wegen Aspirationsgefahr und wegen Gefahr eines GlottisOdems Trach. 
sup. Tamponade des Rachens. Patient starb leider drei Wochen spater an septischen 
Blutungen im Lazarett. 

Fall 3 (17. XI. 1914). GlottisOdem nach MandelabszeB. Trach. inf., kompliziert 
durch vergroBerten Mittellappen der Thyreoidea. 

Holfelder, Falll. "Pionier-Unteroffizier K., verwundet am 27. 9. 16 an der Somme 
im vordersten Graben durch eigene Leuchtkugel. (Unfall beim AbschieBen einer Leucht
pistole.) Einlieferung ungefahr fiinf Minuten spater in den dort befindlichen Mannschafts
unterstand, der mir zum Verbandplatz diente. Hochgradige Atemnot und Angstzustande. 
In die linke Halsseite ist dicht neben dem Kehlkopf eine fast hiihnereigroBe Hohle hinein
gebrannt, in der locker die Schlacken der Leuchtkugel liegen. Die Wand dieser Hohle 
ist vollkommen sprode und verkohlt. In der Tiefe sieht man die anscheinend auch ver
kohlte A. carotis an der Teilungsstelle. Reaktives Glottisodem. Sofortige Tracheo
tomie, ohne Narkose und ohne Asepsis, auch ohne Assistenz von Sanitatspersonal, das 
zufallig nicht zur Stelle war. Nach Ausfiihrung der Tracheotomie beruhigt sich der Ver
wundete sichtlich. Die verkohlte Hohle wird locker und vorsichtig austamponiert, nach
dem die Schlacken mit der Pinzette entfernt sind. Morphium 0,02. Abtransport nach 
hinten." Patient gelangte noch bis in ein verhaltnismaBig weit zuriickliegendes Feldlazarett, 
ist. aber dort am nachsten Tag gestorben. Holfelder vermutet infolge Nachblutung aus 
der Karotis. 

Fall 2: Musketier T., verwundet am 15. 8. 17 bei L. wahrend eines englischen Infan
terieangriffs abends 71/ 2 Uhr in vorderster Linie durch Schrapnellkugel. Wundverband 
durch Krankentrager. Lagerung auf einer Pritsche in einem engen Mannschaftsunter
stand. Hier fand ich den Verwundeten einige Minuten spater in starker Atemnot vor. 
EinschuB am Nacken zwei Querfinger breit rechts yom vierten Halswirbeldorn. Aus
schuB nicht vorhanden. Die Gegend des rechten Zungenbeinhornes stark geschwollen, 
Gesicht blaurot. Wunde stark blutend. An Ort und Stelle wird sofort kniend die Tracheo
tomie ausgefiihrt. Die Raumverhaltnisse waren hier auBerordentlich beschrankt, so daB 
mein Sanitatsunteroffizier sogar gezwungen war, die Instrumente oben auf der Unterstands
treppe auszupacken und beim Zureichen immer 10 Schritt hin und her zu laufen. 
Nach der Tracheotomie Wundverband. 0,02 Morphium. Am andern Morgen urn 7 Uhr 
konnte die erste Feuerpause im Artilleriekampf zum Riicktransport ausgenutzt werden. 
Mittags Aufnahme im Feldlazarett. Nach fiinf Tagen Kaniile entfernt. Nach acht Tagen 
Abtransport mit Lazarettzug. Wegen plotzlicher Nachblutung in Neustadt a. H. ausgeladen. 
Dort wird ein Aneurysma der rechten A. lingualis festgestellt. Unterbindung der 
A. lingualis durch Dr. Manns. 1m Dezember schreibt Patient geheilt yom Ersatz
bataillon aus. 

Fall 3. Musketier H., verwundet am 16. 4. 18 durch Granatsplitter im Augen
blick des Sturmbeginnes auf das Dorf W., sucht sofort den dicht hinter der Sturmausgangs-
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stellung in einem Mannschaftsunterstand eingerichteten Verbandplatz auf und kommt 
dort mit starker Atemnot an. Quer iiber den Kehlkopf 10 cm lange tiefe Wunde. Ein 
linsengroBes Loch im zertriimmerten SchildknorpellaBt noch etwas Atemluft durch, 
wird aber durch die herabhangenden Weichteile des oberen Wundrandes verlegt. In 
kurzem Chlorathylrausch wird das Loch im zertriimmerten SchildknorpeI durch 
einen Scherenschlag erweitert nach unten und die Kaniile durch die Stimmbander 
eingefiihrt. Atemnot behoben. Abtransport storungslos. Zwei Wochen spater Ab. 
transport vom Feldlazarett zur Heimat mit Lazarettzug. 

Fall 4. Musketier P., verwundet am 17. 4. 18 nachmittags im weiteren Vordringen 
des Regiments durch Maschinengewehr aus der Flanke, wird abends 7 Uhr nach Abflauen 
des feindlichen Sperrfeuers zu dem inzwischen wieder weiter vorgeschobenen Verband· 
platz gebracht. Beiderseits vor den Kopfnickern in Hohe des Kehlkopfes 3 cm iibereinander 
je zwei kalibergroBe SchuBwunden (zwei Maschinengewehrschiisse). Durch hochgradiges 
Emphysem ist der Hals stark geschwollen und der Kehlkopf nicht mehr fiihlbar. Gesicht 
blau. PuIs klein, extreme Atemnot, starke Erregung. Sofort in Chlorathylrausch 8 cm 
langer Schnitt in der Mittellinie. Die Luftrohre lag in etwa 7 cm Tiefe. Ihre Freilegung 
und Inzision gelang gerade eben noch rechtzeitig. Nach Einfiihrung der Kaniile kehrte 
die schon geschwundene Atmung selbsttatig wieder. Morphium 0,02. Abtransport ohne 
Storung. 24. 4. 18 Abtransport vom Feldlazarett zur Heimat mit Lazarettzug. 

(.J) Technik der Tracheotomie. 

In der Technik der Tracheotomie hat der Krieg wesentlich Neues nicht 
gebracht. Die von den alteren Chirurgen bevorzugten Methoden der Kriko
tomie (Hueter) und der Krikotracheotomie (Lotzbeck) mussen heute 
unbedingt abgelehnt werden, da sie das Gerust des Kehlkopfes zerstoren und 
zu schweren Stenosen fiihren. fur Vorzug groBerer technischer Leichtigkeit 
kann nicht als berechtigt anerkannt werden. Die Einfiihrung einer Kanule 
am Orte der perforierenden Verletzung wird moglichst vermieden aus 
den oben dargelegten Griinden, sie kommt hochstens als Notoperation in Frage. 
Die Eroffnung zwischen Schild- und Ringknorpel, die von Vic d'.Azyr zuerst 
angegebene 1nterkrikothyreotomie oder Synde'lmotomie, die neuer
dings Denker als rasch auszufiihrende Methode unter .Angabe eines besonderen 
1nstrumentariums neu empfohlen hat, ist im Felde nur in Einzelfallen in .An
wendung gekommen, z. B. von Bleyl. 

So bleibt im wesentlichen die Eroffnung der Luftrohre als Operation 
der Wahl bestehen. Es kommt in Frage die obere und die untere Tracheotomie, 
sowie die von L. Rehn empfohlene quere Tracheotomie. Ob man die 0 bere 
oder un tere Methode wahlt, hangt in erster Linie von der Lage des Falles 
abo Individuelle Verschiedenheiten, Form des HaIses, Lage der SchuBoffnungen, 
Entwicklung des Hautemphysems oder Hamatoms konnen den Operateur in 
einer oder der anderen Richtung bestimmen. 1m ubrigen haben beide 
Verfahren ihre Vorziige und ihre Nachteile. Die obere Tracheotomie ist 
die technisch leichtere, daher in geringerer Zeit ausfiihrbar und fur die Not
operation geeigneter (Wieting, Thost) . .Auch liegt sie ffir eine spater Vor
zunehmende Dehnungsbehandlung bequemer (Meurers). .Andererseits kommt 
sie dem Orte der Verletzung sehr nahe und kann daher leichter infiziert werden. 
Die untere Tracheotomie ist fur die Heilung und spatere Stimmfunktion, 
sowie zur Vermeidung von Stenosen, wie Thost nachgewiesen hat, die sicherste 
Methode. Sie ist allerdings wegen der groBeren Tiefe und des groBeren GefaB
reichtums im Jugulum nicht so einfach, doch bin ich, der ich sie im Felde meist 
ausgefiihrt habe, niemals auf Schwierigkeiten gestoBen. 
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Die quere Tracheotomie Rehns legt die Trachea mit querem Schnitt 
frei und eroffnet sie in querer Richtung zwischen Ringknorpel und oberstem 
Trachealring in der Membrana cricotrachealis. Sie bietet nach Thost den 
Vorteil groBerer Ungefahrlichkeit und rascherer Ausfuhrung und genugt der 
vitalen Indika tion ; nach Chi a r i dagegen wiegt der einzige Vorteil dieser Methode, 
das spontane Klaffen des Luftweges, ihre erheblichen Nachteile nicht auf, welche 
darin bestehen, daB die Trachea winkelig abgeknickt wird und Schwierigkeiten 
beim Dekanulement eintreten. Auch H. Hans verwirft dieses Verfahren. 

Die planmaBig Kanule (Fig. 31) ist die Trousseausche mit doppeltem 
Rohr und beweglichem Schild nach Luhr, angefertigt aus Silber, Neusilber 
oder Hartgummi. Das auBere Rohr hat an der Konvexitat ein ovales Fenster, 
so daB Patient nach Entfemung der Innenkanule sprechen kann. Da indes 
in dieses Fenster leicht Grannla,tionell wachsen, ist es ratsamer, in solchen 
Fallen besondere Sprechkanulen mit gitterformigen Offnungen zu ver
wenden (Stoerck, Gluck). Fur tiefliegende intrathorakale Stenosen, z. B. 

Abb. 31. Trousseau
Liihrsche Tracheal

kanhle. 

durch Druck von Hamatomen oder Emphysem, mochte 
ich eine der lang en beweglichen Konigschen oder 
Brunsschen Spiral- oder Hummerschwanzkanulen nicht 
vermissen. Sehr zu erwagen ist die Frage, ob man dem 
Feldchirurgen nich t a uch Instrumen te fUr primare Bolzen
behandlung (s. S. 575) mitgeben soll, entweder das Instru
mentarium von Thost oder die KanUle von Brugge
mann. 

Fur den Kriegschirurgen ist wichtig zu wissen, wie 
man sich im Notfalle auch ohne Kanulc behelfen 
kam1. Die neuere Literatur hat hieriiber meines Wissens 

keine Angaben gebracht; in alteren Arbeiten ist empfohlen (nach Chiari): 
Drainrohr, Federkiel, gebogene Sperrhaken aus Draht, Lidhalter. Ein Gummi
drain, dessen auBeres Ende 11/2 cm lang gespalten wird und dessen so entstan
dene Flugel zum Befestigen des Kaniilenbandes dienen, hat 1897 Hoffmann 
empfohlen. Zwei durch ein um den Nacken laufendes elastisches Band aus
einander gehaltene Wundhaken benutzte Gersuny. - Scherenartige Tra
cheotomc sind heute nicht mehr in Gebrauch. 

Entfernung der KanUle. 1st der Zustand, der lIur Tracheotomie ge
fuhrt hat, ein vorubergehender (z. B. Blutung, Odem, Emphysem), so ist un
bedingt die fruhe Entfemung der Kanule nach Abklingen der Erscheinungen 
anzustreben, vorausgesetzt, dal3 die aul3eren Verhaltnisse das gestatten. Man 
kann dann gemeinhin nach 3--6 Tagen die Kanule fortlassen. Die Wunde schlieBt 
sich bald durch Granulation, Folgen bleiben nach diesem rechtzeitigen De
kanulement nicht zuruck. Stationare Beobachtung in den ersten Tagen nach 
der Entfemung ist unbedingt notwendig; treten emeut Atmungsbehinderungen 
auf, so kann das WiedereinfUhren Schwierigkeiten machen, die im Lazarett, 
im gut beleuchteten Operationssaal und mit Assistenz leicht uberwunden, auf 
einem Transport aber gefahrlich werden konnen. Steht ein Transport bevor, 
so muB die Kanule belassen werden. Andererseits habe ich aber auch ofters 
bemerkt, daB die auBere Wunde bei schwerem Allgemeinzustand, z. B. in einem 
Fall von gleichzeitigemBrustbauchschuB, keine Neigung zeigte, sich zu schlieBen, 
die Patienten wurden durch das aus der Fistel ausflieBende Sputum belastigt 
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und durch den fortbestehenden Zustand der Insuffizienz in der Expektoration 
und im ganzen Befinden schwer beeintrachtigt; der Zustand besserte sich 
augenscheinlich, nachdem durch Sekundarnaht die Tracheotomiewunde ge
schlossen war. 

Ganz anders liegen die Verhaltnisse, wenn bei schwererer Verletzung 
des Kehlkopfes oder infolge auBerer ungiinstiger Umstande die KaniUe langere 
Zeit getragen werden muB. Hier muB man sich von vornherein dariiber klar 
sein, daB je spater, desto schwerer die Entfernung gelingt lmd meist lang
wierige Nachbehandlung erforderlich ist. Hieruber siehe Kap. V, S. 573. 

Die Behandlung des Kranken wahrend des Tragens der KaniUe erfordert 
sowohl in frischen als in alten Fallen die vollste Aufmerksamkeit des Arztes 
und Pflegepersonals. Hier seien die beherzigenswerten W orte des Altmeisters 
Gluck uber die Kanulenpflege bei Tracheotomierten wiedergegeben: "Ein 
Hauptpostulat unserer Therapie bei Tracheotomie ist, daB die Trachealoffnung 
median gelegen, weit und gut zuganglich, Von granulierenden Randern und 
ekzematOser Umgebung frei ist, daB die KaniUe nicht im Kehlkopfe steckt, 
daB es sich also urn ein moglichst glattes, reizloses, langselliptisches Tracheo
stoma handelt. Das Tracheostoma wird mit Borsalbe gut eingefettet. Je nach 
dem Alter kommt eine genugend weite Kanule mit vollig glatten Randern, 
gut eingefettet und vor allem gut gepolstert, mit Mullagen und exakt. mit 
breitem Kanulenbande 1) am Halse fixiert, in die Luftrohre. Zu jeder KaniUe 
gehoren zwei gut eingearbeitete innere KaniUen, die fleiBig gewechselt werden 
und mit sterilem 01 eingefettet dem Patienten zur Verfugung stehen. Bei 
Neigung zu Tracheitis und Borkenbildung wird fleiBig inhaliert, z. B. mit 
doppeltkohlensaurem Natron, daneben Kodein oder Morphium gegeben, even
tuell auch Kokain. . Spirituose Abreibungen des Rumpfes und methodische 
Lungengymnastik unterstutzen die Behandlung. Auch in die Trachea selbst 
lassen wir tropfenweise steriles 01 einflieBen oder nach Bedarf mit sterilem 
'Tupfer einstreichen. - In ahnlicher Weise mussen Zahne, Zunge, Mandeln und 
Rachen in einem moglichst reizlosen Zustande erhalten werden. Verschlucken 
sich die Verwundeten, oder haben sie Schluckschmerzen, dann fUhren wir einen 
Dauerkatheter von der Nase ein und ernahren durch diesen so lange, bis der 
;Schluckakt sicher und schmerzlos vor sich gehen kann." 

2. Behandlung des SchuBkanals auBerhalb des Kehlkopfes. 

Dber die Forderungen der primaren Wundrevision ist im Allgemeinen 
Teil das Notige gesagt (S. 502). Steckschusse mussen, moglichst an der Hand 
von Rontgenaufnahmen, entfernt werden, so bald sie durch ihre Lage oder in 
lhrer Eigenschaft als Infektionstrager (also stets Granatsplitter, meist Schrapnell
kugeln) StOrungen hervorrufen. Die groBte Rolle bei der Wundrevision spielen 
entlastende Inzisionen; jede Retention von Blut, Luft oder Eiter muB streng 
v-ermieden werden. Bei schwerem Emphysem sind eventuell multiple Inzi
sionen angezeigt (Guleke), wenngleich sie wegen Infektionsgefahr und unnotiger 
Vermehrung des Safteabflusses doch auch ihre Schattenseiten haben und nur 
in extremen Fallen zur Anwendung kommen sollten. Mediastinales Emphysem 

1) Anm. d. Verf.: Bei SchuBwunden bewahrte es sich mir, die Kaniile statt durch 
das Kaniilenband durch zwei seitliche Rautnahte zu befestigen. 
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muB durch Inzision im Jugulum und Saugbehandlung nach Tiegel zu be
seitigen versucht werden. Nicht selten erfordern im Laufe der Nachbehandlung 
A bszesse operatives Eingreifen. 

3. Operationen an Kehlkopf und Trachea. 

a) Primare Naht. 

Vber den primaren NahtverschluB Von SchuBwunden des Kehlkopfes: 
und der Luftrohre liegen sehr sparliche Mitteilungen vor. 1m allgemeinen wird 
Vor diesem Vorgehen gewarnt. Guleke empfiehlt die Naht nur bei Stich
und Schnittwunden, v. Meurers ist von der primaren Naht der SchuBwunden 
nach Erfahrungen dieses Feldzuges abgekommen. Gluck, der bekanntlich 
als einer der ersten die zirkulare Naht der Trachea mit Erfolg ausgefiihrt hat, 
(1881, vorher Schuller 1880), halt sie fur eine vorzugliche Methode, glaubt 
jedoch, daB die Verhaltnisse im Felde wegen des notwendigen Rucktransports; 
usw. meist nicht dafiir geeignet seien. Chiari tritt in seinem Lehrbuch ffir 
die Naht der Trachea ein, ohne indes aus diesem Feldzug Erfahrungen beizu
bringen. 

Meines Erachtens durfte es jedoch an der Zeit sein, dieser Frage naher 
zu treten, nachdem auf anderen Gebieten mit der primaren Nahtvereinigung' 
verletzter Organe (Darm, GefaBe, Nerven usw.) innerhalb der ersten Stunden 
giiustige Erfolge erzielt worden sind. In meine m S. 533 mitgeteilten Fan. 
konnte die Erhaltung eines Teiles des zertrummerten Knorpelgeriistes durch 
Naht und primare Lappendeckung unter Vuzinschutz durchgefiihrt werden. 
Bohler teilt einen Fall mit (vgl. S. 523), in dem er das deprimierte Fragment, 
hob und mit Erfolg durch Naht fixierte. Stieda stellt mir folgenden Fall von 
gelungener primarer plastischer Deckung der Trachea zur Verfiigung: 

Juni 1917. HalssteckschuB mit Verletzung der Trachea, Loch etwa halberbsen
groB. "Damals nahte ich ein Sttick Faszie darauf. Die Sache ging gut. Es trat kein star
keres Hautemphysem auf; das vorhandene am Halse ging zurtick. Der Mann hat mir 1/4 Jahr' 
darauf noch einmal geschrieben." Genaue Abschrift der Krankengeschichte leider nicht 
auffindbar. 

Vorausgesetzt, daB vorher tracheotomiert wird, sind die akuten Gefahren 
kaum groBer einzuschatzen als bei offener Behandlung. Perichondritische 
Prozesse werden auch bei secunda intentio beobachtet, und es ist kein Grund,. 
weshalb sie nach der Naht haufiger auftreten sollten. Voraussetzung ist, daB 
die Schleimhaut exakt vereinigt wird und daB keine Knorpelnekrosen zuriick
bleiben. Primare Schleimhautnaht hat sich mir im Munde und Pharynx stets. 
durchaus gut bewahrt, es ist kein Grund, warum sie an Kehlkopf und Luft-· 
rohre versagen solIte. 

Ich mochte danach der primaren Naht unter folgenden Bedingungen 
das Wort reden: Operation innerhalb der ersten 12 Stunden. Offene Kommuni
kation der Wunde mit der auBeren Haut, frische und relativ saubere Wund
verhaltnisse bzw. leichte Moglichkeit, die geschadigten und verunreinigten 
Partien zu entfernen. Moglichkeit exakter Schleimhautnaht. Das Knorpel
geriist muB so erhalten sein, daB es nicht durch Kollabieren Stenose hervor
rufen kann. Vuzin. Praliminare Tracheotomie bei Kehlkopfwunden. 

Bei Tracheaverletzungen diirfte die Tracheotomie komplizierend 
wirken. In meine m Fall (S. 538) von primarer Naht der Trachea ist das. 
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Wiederaufgehen des gro8ten Teils der Naht wohl die Folge davon gewesen, 
daB auf die Kanule nicht verzichtet werden konnte und dieselbe in die Naht
stelle eingefUhrt werden muBte. 

1m allgemeinen werden danach die Bedingungen fur die pri
mare Naht jedenfalls selten gegeben sein, aber in geeigneten Fallen 
ist der Versuch zu empfehlen. 

(3) Primare Laryngotomie. 

Die Benennung der verschiedenen Operationen, durch welche das Lumen 
der Luftwege eroffnet wird, geschieht nach folgendem Schema, das sich auf 
den AusfUhrungen in Chiaris Lehrbuch aufbaut: 
Schildknorpel 

Lig. conicum 
1 Thyreotomie lLaryngotomie lLaryngo

_ Interkrikothyreotomie ~ s. Laryngo-I tracheo-
s. Syndesmotomie J fissur. tomie, 

Ringknorpel - Krikotomie } Krikotracheo- Laryn~o-
TracheaoberhalbIsthmus -Tracheotomia sup. tomie J stomIe 
Isthmus der Schilddriise - Tracheotomia mediana 
Trachea unterh. Isthmus - Tracheotomia info 

Die Spaltung des Kehlkopfes in frischen Fallen von Kehlkopfschussen 
wurde in frUherer Zeit aus einer Iudikation vorgenommen, fiir welche jetzt 
allein die Tracheotomie in Frage kommt. Iu dem ersten FaIle, in dem sie aus
gefUhrt wurde, handelte es sich um einen DurchschuB durch den oberen Kehl
kopf mit Zungenbeinfraktur und Verletzung der Epiglottis und des Schild
knorpels und wurde wegen Erstickungsgefahr der Schildknorpel gespalten. 
Der Patient hustete Blutgerinnsel aus und war dadurch von seiner Atemnot 
befreit (Larrey). Mit der EinfUhrung der Tracheotomie wurde spater die 
primare Laryngotomie verlassen. 

Iu diesem Kriege wurde die primare Spaltung des Kehlkopfes in einigen 
Fallen wieder ausgefUhrt, und zwar aus folgender Iudikation: 

1. Heftige Blutung aus dem Kehlkopf. 
2. Zertrummerung des Knorpels. 
3. Iutralaryngeale Steckschusse. 

Beispiele fur die AusfUhrung der primaren Laryngotomie sind folgende: 
Von Meurers Fall 15. SchrapnellsteckschuB in die linke Kehlkopf

seite. Einlieferung sechs Stunden nach Verwundung mit Trachealkaniile. 
Starke Schwellung der linken Halsseite, heftige Schluckschmerzen, AusfluB 
blutigen Schleims aus dem Munde. Bei Betastung des Kehlkopfes fUhlt man 
den linken Schildknorpel nach innen eingedrUckt und in ihm einen harten, 
rundlichen Fremdkorper (GeschoB). Versuch der Laryngoskopie scheitert 
wegen fortwahrender Blutung aus dem Kehlkopf, die sich beim Versuch, das 
Blut zu entfernen, verstarkt. Aus diesem Grunde wird in Lokalanasthesie 
die Laryngotomie gemacht und der Schildknorpel gespalten; er ist in Zwei
pfennigstuckgroBe zentral vollkommen eingedriickt, in der Delle sitzt eingekeilt 
die Schrapnellkugel. Von der Delle gehen strahlenformige Risse durch den 
Knorpel. Nach Entfernung des Geschosses und Stillung der Blutung durch 
10% Koagulenlosung wird die Schleimhaut mit feinen Katgutknopfnahten 
genaht, der Knorpel in seine richtige Lage reponiert, ein Glasdrain mit Jodo-
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formgaze in den Kehlkopf eingelegt. Verlauf: In den ersten Tagen Kompli
kation durch Perichondritis, die antiphlogistisch behandelt wird. Der Kehl
kopf wird vier W ochen lang offen gehalten und dann sekundar genaht. Sechs 
Tage nach der zweiten Operation wird die Kanfile entfernt. Reilung ohne 
Stenose mit Versteifung des Krikoarytanoidgelenks und entsprechender Stimm
storung. 

In einem anderen FaIle (Fall 14) ffihrte v. Meurers die Laryngotomie 
bei einer Splitterungsfraktur infolge Verschfittung aus (vgl. S. 523). 
Rier wurde im AnschluB an die Tracheotomie der ganze Kehlkopf bis zur Mem
brana hypothyreoidea gespalten, nach Entfernung der Gerinnsel und Stillung 
des Blutes durch Koagulen die Schleimhaut genaht und ein dem Kehlkopf
lumen entsprechendes gefenstertes Glasdrain eingelegt, in das Jodoformgaze 
eingeffihrt ist. Der gebrochene Knorpel laBt sich gut um das Glasdrain repo
nieren. Nach 10 Tagen Einlegung einer Brfiggemannschen Bolzenkanfile 
und sekundare Naht der Kehlkopfwunde. Drei Tage spater Entfernung der 
KanUle. Reilung ohne Stenose mit geringer Stimmstorung. 

Dber die Indikation und Ausfiihrung der Laryngotomie in spateren Sta
dien des Kehlkopfschusses s. Kap. V. 

Die angefiihrten FaIle von Meurers ermutigen dazu, auch in frischen 
Fallen bei heftiger Blutung, Zertrfimmerung des Knorpels, eventuell auch bei 
Steckschfissen den Kehlkopf nach Ausfiihrung der Tracheotomie operativ zu 
eroffnen. Zu diesem Zweck ware es empfehlenswert, entsprechende Instru
mente, wie Brfiggemannsche Kanfile, Mikuliczsche Glasrohre in das Feld 
mitzufiihren (vgl. Kap. V). 

IV. Nerven. 
Wir unterscheiden im Gebiete des RaIses drei Gruppen von Nerven: 

Von den Rirnnerven gehoren der 5. und 7. zu einem kleinen Teil, der 9., II. 
und 12. fast ganz dem RaIse an, wahrend der 10. den ganzen Rals durchzieht, 
wichtige Zweige abgebend; die spinalen Nerven C1 - C4 bilden den Plexus 
cervi calis und sind auBer dem N. phrenic us ganz dem RaIse gehorig. Die 
spinalen Nerven q, - Thl bilden noch im Gebiet des RaIses den Plexus bra
chialis, urn dann zur oberen Extremitat fiberzugehen. Von besonderer Wichtig
keit wegen schwerer funktioneller Folgen sind vor allem die Verletzungen del' 
Rirnnerven und des Plexus brachialis, wahrend diejenigen des Plexus cervi
calis geringere Bedeutung beanspruchen. 

Einige anatomische Bemerkungen fiber die Lage gewisser wichtiger 
Punkte mogen gestattet sein. 

Die Austrittsstelle des K. accessorius aus dern hinteren Rand des M. sterno
cleidornastoideus liegt in Hohe des oberen Randes des Schildknorpels. Die Supraklavikular
nerven des vierten Halssegrnentes verlaufen unterhalb dieser Austrittsstelle und geben 
Muskelaste irn hinteren unteren Teil der Supraklavikulargrube zurn M. trapezius. Der 
dritte Zervikalnerv entspringt oberhalb des Akzessoriusaustrittes, schlingt sich unten 
urn den Akzessorius herum und gibt dabei an diesen Anastornosen abo Der N. auriculo
ternporaIis biegt sich dann uber den M. sternocleidornastoideus nach oben urn, indern 
er etwa die Richtung des N. accessorius auBerhalb des M. sternocleidornastoideus fortsetzt. 
Wiihrend des Verlaufes hinter dern M. sternocleidornastoideus verlauft der 
N. accessorius steiler als irn seitlichen Halsdreieck und kreuzt den vorderen Rand des 
M. sternocleidornastoideus zwischen Kieferwinkel und Ohrlappchen, hier gleichzeitig vorn 
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hinteren Bauch des M. digastl'icus bedeckt. Will man also den Verlauf des N. accessorius 
auf den Hals projizieren, so muB man von del' Mitte zwischen Ohrlappchen und Kiefer
winkel zum Schnittpunkt einer in Hohe des oberen Kehlkopfrandes verlaufenden Horizon
talen mit dem hinteren Rande des M. sternocleidomastoideus eine Linie ziehen. 

Del' N. vagus lauft in del' GefaBscheide del' A. carotis und ist mit diesel' beweglich. 
Er gleitet bei Bewegungen des Kopfes tiber die vorderen Hocker del' Querfortsatze hin
weg. Del' N. hypoglossus tiberkreuzt die A. carotis externa am Abgang der,A. 
occipitalis in Hohe des Kieferwinkels. Del' Grenzstrang liegt hinter dem N. vagus 
im pravertebralen Bindegewebe eingebettet, sein 0 beres Ganglion liegt hinter de m 
Kieferwinkel. 

Abb. 32. Lage del' Nerven und Gefal3e an del' Schadel basis. 

Die Vereinigungsstelle samtlicher Kopfnerven liegt in del' Nische, welche 
innen unten vom Querfortsatz des Atlas begrenzt ist, oben aul3en vom Processus styloideus 
und del' A. carotis int., und welche erst nach Wegnahme des Processus styloideus 
frei wil'd. Riel' liegen dicht nebeneinander die A. carotis intern a, del' N. vagus, del' 
N. hypoglossus und del' N. accessorius, welcher jedoch friihzeitig die anderen Nerven ver
liiBt und nach hinten abzweigt. Die A. carotis externa liegt weiter vorn in del' Substanz 
del' Parotis. (Vgl. Fig. 32.) 

Del' N. laryngeus superior entspringt vom N. vagus obel'halb des Atlasquer
fortsatzes. Del' Ramus internus des N. accessorius liegt noch hoher an del' Schadel basis 
und geht oberhalb des Ganglion nodosum zum N. vagus. Nn. hypoglossus und vagus 
scheinen zu einem verschmolzen, sie sind durch Bindegewebe aneinander fixiert (Ran ber). 
Del' N. glossopharyngeus biegt oberhalb des Hypoglossus nach vorn urn und geht in den 
Pharynx. Nach aul3en projiziert liegt diese Gegend in del' Hohe des Ohrlappchens. 
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NerV'enliihmungen nach chul3verl tzung konnen entstehen 1. dur h 
direkte outinuitat trennung durch den chu.13 elb t oder durch 'chul3-
folgen , z. B. Frahiiuren; 2. ohn Kontinuitatstrennung dUTch den Druck von 
Hamatomen od r Knochen plitteru dUTch erletzung lmd Narbenbildung in 
den umgebenden Weichteilen. Aneur m n UJd haufig mi LiihmUllg er chei
nungen benachbarter erven verbunden' auch N uralgien dmchDruck VOll Aneu
ry m n oder arben wl1rden beobachte (Kuttner v. Hofm ite r). 3. Endlich 

nt tehen ahmungen auch OM direkte Beteiligun 
N. XI. d TNerv nander erletzungdUTch og.F rnwirkl1ng 

N. lor. sup.-·· · 

R. Internu 

R. externu 

N. rCCurr D ___ •••• 

Ob. Thorax· 
ap rtur 

A. ubclavlo,_. 

indem die Nerven infolge d r eitenwirkung de chu e 
dUTch mol kular Ersch utter ung e chadigt werden. 
Auch di <ntstehung ur ach i bei den chul3V'er-
I tzungen d Hal hauiig V'orgekomm n. 

a) Veri tzun'" d r Hirnnervcn. 
1. . r curren. 

Un ere Darstelhmg moge au gehen vom . recm
ren ,d en Empfindlichkeit gegenuber traumati chen 

EinflUs en die grol3te i t und de -
en Funktionsausfall die fti.blbar

sten chadigtmgen herV'on"uft. EI' 
i t noch be onders dadurch gefahr
det, daB er die Balm de HaIse 
nahezu zweimal, namlich erst in 
zentrifugaler Richtung im Vagus-
tamm bi ill den Thorax herab, 

dann al N. r curren TuckkehTend 
bi zum Kehlkopf dUTchlauft. Die 

chu.l3lahmlIDgen de N. recurren 
ind besonders "on Zang ein

gehend tudieTt wOTden. B-
tracll ten wir das von mIT and r 

and der Zange chen Au -
fuhrungen entworiene chema 

de Verlaufs d Rekurrens und d r 
andeTen Nerven des Kehlkopfe 
(Abb.33) , 0 ergibt ieh folgend : 

Der N. acee oriu ana tomo-
iert gleich nach einem Au tritt 

au dem charlel aurch seinen R. in
teruu mit dem . vagu und fti.hrt 

die em motori che Fa ern zu, welche in die Rekurren bahn ubergehen. ie zweite 
motori ehe Quelle ftiT den RekurTellS ist im N. V'agu elb t zu uehen. "aeh 
Eintritt de N. vagu in den Thorax zweigt ieh der . recurr n ah und geht 
reeht unter der A. subclaV'ia, links unter dem Aortenoogen hindureh naeh 
hinten, um dann heidersei lang der Trachea zwi chen die er und dem 0 0-

phagl1 zum Kehlkopf aufzu ·teigen. Folgende Verletzung typen der Kehlkopf
nerven ind somit moglieh tmd heobaehtet: 

Abb. 33. ch ma d r Vcrletzlmgsarten 
des N. recurren . 
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1. Die intrathorakale Verletzung des N. recurrens. Solche Falle 
wurden in der Friedenszeit von Hegner beschrieben; eine Kriegsverletzung 
sah Thost (Fall 2): 

Infanterieverletzung 30. 1. 15. EinschuB an der rechten Schulterblattkante. Aus
schu13 vorn am RaIse rechts unter der Fossa jugularis. Sofortige Reiserkeit. Bluthusten. 
Laryngoskopische Untersuchung am 22. 2. ergibt komplette rechtsseitige Rekurrenslah
mung. Der rechte Aryknorpel ist gegen das Lumen des Pharynx herabgesunken und er
scheint dadurch verbreitert. Nirgends eine Zerrei13ung oder Sehwellung der Sehleimhaut. 
Das zuerst ausgehustete Blut kam daher wohl aus der getroffenen Lungenspitze, wo aueh 
der Rekurrens getroffen wurde. Rontgenbild o. B. Intralaryngeale Faradisation. Ge
bessert zur Front entlassen. 

lch beobachtete folgenden Fall von intrathorakaler Rekurrenslahmung: 
Eigene Beo baeh tung. Fall 9, Leutnant D., verletzt am 28. 5. 18 wahrsehein

lich dureh InfanteriegesehoB. EinschuB von Infanteriekalibergro13e am Hals in der Mittel
linie 3 em oberhalb der Incisura jugularis sterni und 2 em unterhalb des Ringknorpels. 
Ausschu13 8 x 4 em groBe klaffende Weichteilwunde am Riicken rechts nach innen von 
der SchulterbIattspitze mit Muskelprolaps des Riickenstreckers. Dber der rechten Lunge 
Dampfung und Gerausche. Ramoptoe. Atmung beschleunigt. Auf Rustensto13 entleert 
sich aus der Riickenwunde Luit; Umgebung der Wunde zeigt Rautemphysem. Die Stirn me 
klingt heiser. BehandIung: Revision der Ausschu13wunde. Tamponade. 

Am 12. 6. 18 kam Patient bei Dbernahme des FeIdIazaretts in meine BehandIung. 
Die Wunde am RaIse ist verheiIt, die Wunde am Riicken granuIierend, der Pneumothorax 
hat sich geschlossen. Dber der rechten Lunge noch geringe Dampfung. Die Stimme ist 
seit der Verwundung heiser, sie klingt rauh und schnarrend. Rohe Tone konnen intoniert 
werden, sind. aber ebenfalls rauh klingend. Laryngoskopische Untersuchung ergibt Parese 
des rechten Rekurrens, Schiefstand der Stimmritze. RontgenbiId zeigt kein GeschoB. 
Die Trachea ist etwas nach links verIagert. Am 8. 7. Rekurrenslahmung unverandert. 
Dberweisung in ein Reimatlazarett. 

2. Verletzung des Halsteiles des N. recurrens wurde hauiig be
obachtet, z. B. Von Meurers, Kafemann, Gla8. Verletzungen der Trachea 
und des Kehlkopfes selbst konnen natiirlich bei entsprechendem Sitz auch 
den Rekurrens bzw. seine Auslaufer treffen. Hier ist die Entscheidung, ob 
eine vorgefundene Stimmbandlahmung die Folge einer Nervensehadigung ist 
oder auf anderen Ursachen beruht, insbesondere auf direkter Beschadigung 
der Muskulatur, oft schwer zu treffen. 

Diese beiden Verletzungstypen fiihren zu isolierter Rekurrenslah
mung, d. h. zu motorischem Ausfall der vom N. recurrens versorgten Kehl
kopfmuskeln. 

3. Die Verletzung des Vagusstammcs am Halse unterhalb des 
Abganges des N. laryngeus superior. Der Ursprung dieses Nerven vom 
Vagus liegt ziemlich hoch zwischen Schadelbasis und dem Querfortsatz des 
Atlas, nach Rauber im unteren Abschnitt des Ganglion nodosum. Bei dieser 
Lahmung gesellen sich zu den Symptomen der Rekurrenslahmung andere Er
scheinungen von seiten des Va gu s, z. B. Schluckstorungen (s. unten). Da
gegen ist infolge Unversehrtheit des N. laryngeus sup. die Sensibilitat er
halten. 

Diese Lahmung bildet den Typus der nach GefaBverletzung und Aneu
rysma der Karotis und Jugularis auftretenden Rekurrensstorung (s. unten). 

4. Die isolierte Verletzung des R. externus des N. laryngeus 
su p. Dieser motorische Ast des oberen Kehlkopfnerven geht hauiig selbstandig 
vom Vagus ab und innerviert den M. cricothyreoideus. Seine Verletzung fiihrt 
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zu iSDlierter Lahmung dieses Muskels bei erhaltener Sensibilitat. Ein solcher 
Fall ist von Korner (Fall 12) beobachtet: 

Es handelte sich urn cincn InfanteriesteckschuB. Laryngoskopisch wurde Ver· 
lagerung und Fixation des rechten GieBbeckenknorpels festgestellt. Das rechte Stimm
band war erschlafft und flatterte wie ein Segel mit der Atmung auf und abo Die Sensi
bilitat war erhalten. Die Stimmstorung war charakterisiert durch die Unmoglichkeit des 
Hervorbringens hoher Tone. 

5. Komplette Lah mung des N. laryngeus superior mit gleich
zeitiger Motilitats- und Sensibilitatsstorung. 

6. Verletzung des Vagusstammes oberhalb des Abgangs des 
N. laryngeu s superior. Sie fiihrt zur Rekurrenslahmung, verbunden mit 
gleichzeitiger Sensibilitatsstorung des Kehlkopfes und ist auBerdem mit anderen 
Vagussymptomen . verbunden. 

7. Eine isolierte Unterbrechung des Ra mus intern us des N. 
accessorius wurde in einem Fall von Zange (Fall 1) deshalb angenommen, 
weil bei einer Verletzung hoch an der Schadelbasis Rekurrenslahmung bei 
fehlender Sensibilitatsstorung vorhanden war, also ein Symptom, welches sich 
sonst nur bei den peripheren Vagus- und Rekurrensverletzungen unterhalb 
des N. laryngeus superior findet: 

Infanterieverletzung 28. 5. 15. EinschuB rechte Wange mit Streifung des reehten 
aufsteigenden Kieferastes. AlisschuB im Nacken dieht unterhalb des Okziput. Befund 
2. 12. 15: Lahmung des Mundastes des Fazialis. Akzessoriuslahmung. Hypoglossuslahmung. 
Die reehte Kehlkopfseite steht bis auf eine unbedeutende Bewegliehkeit des SteIlknorpels 
still, das reehte Stimmbein ist sehlaff und ausgesehweift, es steht in Kadaverstellung. Die 
Stimme ist tonlos und beim Anlauten sehnarrend. Die Sensibilitatspriifung des Kehl
kopfeinganges ergibt keine Anasthesie. Paraffinplastik des Stimmbandes; darauf 
Heilung der Stimmstorung. Die Lahmungen seitens der iibrigen Hirnnerven gehen zuriick. 

Die Annahme von Zange, daB es sich um eine isolierte Verletzung des 
Ramus internus handeIt, ist meines Erachtens nicht zwingend. Es kann sich 
sehr wohl um eine Schadigung des Vagus handeIn, da der N. Iaryngeus superior 
sich schon hoch oben an der Schadelbasis Vom Vagus abzweigt (s. oben). Der 
Eintritt des R. into des N. accessorius in den Vagus ist nach Ra u ber zwischen 
Ganglion jugulare und nodosum zu suchen. 

8. Intrakranielle Lahmung des N. vagus ist, wie die hohe extra
kranielle Llihmung dieses Nerven, mit motorischer und sensibler Storung des 
KehIkopfes verbunden. Ein solcher Fall wurde von Denker beobachtet (s. 
unten). 

2. N. vagus. 
Die auBer der Stimmbandlahmung auftretenden Ausfallserscheinungen 

nach Unterbrechung des N. vagus sind bei einseitiger Verletzung relativ be
Ianglos und kommen oft gar nicht zur klinischen Beobachtung. Storungen 
der Herztatigkeit sind nur in einigen wenigen Fallen von Korner und 
Denker beobachtet worden. In anderen Fallen, besonders wenn sie erst spat 
in die Hande des Beobachters kommen, waren diese Storungen nicht wahrzu
nehmen. 

Korner (Fall 3) beobaehtete bei einem GewehrsehuB in die reehte Gesiehts- und 
Halsseite mit Verletzung des N. vagus, Akzessorius und Hypoglossus, die er 55 Tage naeh 
der Verletzung zur Beobachtung bekam, dauernde PuIs besehleunigung. Der PuIs 
war an versehiedenen Tagen in absoluter Ruhe gemessen und zahlte 96 Sehlage in der 
Minute. Denker konstatierte bei einer ahnliehen Verletzung (Besehreibung des Falles 
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siehe unten) ebenfalls PuIsbeschIeunigung bei einem drei Monate nach der Verletzung 
beobachteten Patienten und erklarte dies durch den Ausfall der hemmenden Wirkung 
des Vagus auf die Rerzaktion. 

Vagusverletzung an der Schadelbasis ftihrt zur Lahmung des Gaumen
s egels, dessen motorische Innervation nach Denker lediglich vom N. vagus 
bzw. von dessen Anastomose mit dem N. accessorius bestritten wird; die Lah
mung des innerhalb des Foramen jugulare entspringenden R. pharyngeus 
fiihrt zu motorischem Stillstand, Anasthesie und Areflexie der betreffenden 
Pharynxhalfte, wie ebenfalls Denker in seinem FaIle beobachtete. Ein diffe
rentialdiagnostisches Zeichen, ob intra- oder extrakranielle Verletzung des 
Vagus vorliegt, ist nach Denkers Ausfiihrung der Hustenreflex des Ge
horganges. Dieser wird ausgelOst yom Ramus auricularis der oberhalb des 
Ramus pharyngeus im Foramen jugulare entspringt. 

Abb. 34a und b. Akzessoriuslahmung nach D enker. 

Wir sehen, daB die Folgen der Vagusverletzung auBer der Stimmband
lahmung ziemlich belangloser Natur sind, dagegen konnen einseitige Rei 
zungen des Vagus schwere Allgemeinerscheinungen hervorrufen, wie aus der 
Arbeit von Reich hervorgeht. Moglicherweise ist ein Teil der so haufig be
obachteten Schockerscheinungen auf eine Zerrung des N. vagus zuriickzufiihren 
(vgl. auch S. 496). 

3. N. glossopharyngeus. 
Die Lahmung des 9. Hirnnerven macht im wesentlichen sensible und 

sensorische Storungen; Gefiihl und Geschmacksempfindung im hinteren Teil 
der betreffenden Zungenhalfte sind erloschen. 

4. N. accessorius. 
Die Lahmung des motorischen N. accessorius bietet das bekannte Bild 

der Sternokleidomastoideus- und Trapeziuslahmung (Abb. 34aund b). Es tritt 
Entartungsreaktion und Atrophie der Muskeln der betreffenden Seite em. 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 36 
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Isolierte Lahmung des Akzessorius wurde von v. Meurers beobachtet (Fall 7). 
Denker, welcher eine gleichzeitige Lahmung des Akzessorius mit anderen 
Hirnnerven sah, schildert die Symptome folgendermaBen: 

Dreht man den Kopf nach der gesunden Seite, so vermiBt man auf der 
betroffenen anderen Seite das Hervortreten des Muskelbauches des Stern 0-

kleidomastoideus, dagegen tritt der nicht gelahmte M. omohyoideus stark 
hervor. Deutlicher wird dies noch dadurch hervorgerufen, daB man den Kopf 
nach vorn beugen laBt und das Kinn nach oben driickt; ferner steht der untere 
Winkel des Schulterblattes auf der gelahmten Seite weiter von der Wirbel
saule ab als auf der gesunden. 

5. N. hypoglossus. 

Eine Verletzung des N. hypoglossus bei Schussen des oberen Halsabschnitts 
gehort nicht zu den Seltenheiten. Sie ist leicht kenntlich dadurch, daB die 
Zunge nach der kranken Seite hervorgestreckt wird infolge Dberwiegens der 
Muskulatur der gesunden Seite. In alteren Fallen macht sich die Atrophie 
der kranken Halfte durch Tieferstehen und mangelnde Runzelung bemerkbar. 
Die Funktionsstorungen sind gering und nur im Anfang vorhanden, spater 
pflegen sie sich auszugleichen. Ein Beispiel einer Hypoglossuslahmung nach 
SchuBverletzung gibt Thost (Fall 4): 

Granatverletzung 6. 1. 15. Untersuchung 8. 3. 18. EinschuB unterhalb des Unter
kiefers. AusschuB am Angulus mandibulae links. Untersuchung von Professor N onne: 
Linke Zungenhalfte viel schmaler, atrophisch, leicht runzelig, heim Herausstrecken scharf 
nach links. Galvanische Entartungsreaktion, iihrige .Hirnnerven o. B. SchuBverletzung 
des linken N. hypoglossus. 

Eine doppelte Lahmlll1g des Hypoglossus durch SchuB wurde von Schmie
den beobachtet (personliche Mitteilung). Die Symptome waren recht unan
genehmer Natur. Durch die vollstandige Bewegungsunfahigkeit der Zunge 
konnte der Patient den Speichel nicht herunterschlucken und war ihm der 
dauernde SpeichelfluB sehr lastig. 

G. N. sympathicus. 

1m AnschluB an die Hirnnerven sei noch des Grenzstranges des N. sym
pathicus gedacht, der sich haufig bei Verletzungen der HalsgefiWe oder der 
Hirnnerven des Halses mitverletzt findet (Zange, Korner u. a.). Die Sym
ptome der Verletzung sind: Myosis, Verengerung der Lidspalte, schein
bares Zurucksinken des Augapfels. Die Lahmung des M. dilatator pupillae 
wird durch Kokaineintraufelung deutlicher gemacht. Wahrend auf der ge
sunden Seite die Pupille maximal weit wird, bleibt sie auf der gelahmten Seite 
unverandert (Zange). Vasomotorische Storungen scheinen nicht beobachtet 
zu sem. 

Von Interesse ist die Tatsache, daB, wie Kuttner beschreibt, bei Ver
letzung der A. vertebralis im Wirbelkanal ebenfalls Sympathikusstorungen 
beobachtet wurden; sie riihren daher, daB sympathische Fasern zum Teil mit 
dieser Arterie verlaufen. (S. Abb. 79 Seite 619.) 

Denker beobachtete in seinem FaIle einer Lahmung der letzten vier 
Hirnnerven vermehrte Speichelabsonderung und fiihrt diese sekretorische 
Storung auf eine Schadigung der mit den sensiblen Vagus- und Glossopharyn
geus-listen anastomosierenden Sympathikusfasern zuriick. Korner beobachtete 
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bei SchuBlahmung des Sympathikus ferner: Tranentraufeln, vermehrte SchweiB
absonderung der betreffenden Seite, sowie ebenfalls vermehrte Speichelabson
derung. 

7. Gruppenlahmung. 

Wir gingen davon aus, daB von allen Gehirnnerveniahmungen des RaIses 
die klinisch weitaus wichtigste die Rekurrellslahmung ist. Es ist nun fur unser 
therapeutisches Verhalten stets die Entscheidung wichtig, ob der N. recurrens 
selbst odeI' der N. vagus geIahmt ist. Die Differentialdiagnose scheint schwierig, 
doch lassen sich die scheinbar komplizierten VerhaItnisse praktisch wesentlich 
vereinfachen durch foigende Vberlegung: 

Die isolierte Verletzung des Vagusstammes ist entsprechend der· ana
tomischen Lage desselben selten und wenn sie auf tritt, zumeist mit einer GefaB
verletzung kompliziert; im ubrigen finden sich Verietzungen des Vagus fast 
stets im Rahmen der sog. Gruppenlahmung, welche gleichzeitig mehrere Rirn
nerven betrifft. Rier gesellen sich zu den Symptomen der Rekurrenslahmung 
die klinisch leicht nachweisbaren Ausfallserscheinungen von seiten der anderen 
Hirnnerven. 1st also eine vorgefundene Rekurrenslahmung mit Lahmung 
anderer Rirnnerven oder mit einer Verletzung der groBen GefaBe (Aneurysma) 
kompliziert, so konnen wir ziemlich sicher annehmen, daB der Vagus verletzt 
ist; ist dies nicht der Fall, so handelt es sich urn eine Schadigung des N. recur
rens selbst. Beispiele solcher Gruppenlahmungen sind folgende: 

N. VIII + IX + X + XII Korner Fall 5: intrakraniell, Kiein-

N. 
N. 
N. 
N. 
N. 
N. VII 

N. 
N. 
N. 

hirnschuB 
X + XI + XII + S Korner Fall 25 

IX + X + XII + S Zange Fall 2 
X + XI + XII Korner Fall 3 

IX + X + XI + XII Denker, v. Meurers Fall 9 
IX + X + XII Zange Fall 3 

(Mundast) + XI + XII + Rekurrens (R. internus XI 1) 
Fall 1 

Zange 

X+ XI 
X 

+ V. jugularis Korner Fall 17 

X 
+ Plexus brachialis Korner Fall 4 

+ S + N. phrenicus Stromeyer 
N. VII + IX + XII v .. Meurers Fall 8. 

In allen diesen Fallen war der Vagus mitbeteiligt bis auf den einen Fall 
Zanges (Fall 1), wo mangeis sensibler KehikopfstOrung eine Verietzung des 
Vagus ausgeschiossen werden muBte (s. jedoch hieruber meine Bemerkungen 
S.560). 

Bei diesen GruppenIahmungen, weiche entschieden einen Typus der Rals
verletzung darstellen, ist mir aufgefallen, daB der Verlauf des SchuBkanais 
in den verschiedenen Fallen weitgehende Vbereinstimmung aufweist. Bei
spieIe: 

Fall Denker: E. rechter innerer AugenwinkeI. A.rechte Nackengegend + Schul
terstreifschuB. InfanteriedurchschuB aus 600 m Entfernung beim Vorwartsstiirmen in 
vorniiber gebeugter Stellung. Verletzt Nn. IX, X, XI, XII, SchadeIbasis, rechtes Auge. 
Abb.35. 

Fall 1 Zange: InfanteriedurchschuB von rechter Wange zum rechten Nacken. 
Verletzt N. VII + XI + XII + Rekurrens. 

36* 
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Fall 2 Zange: E. Riicken zwischen linker Skapula und Wirbelsaule. A. linker Sinus 
piriformis, Verletzung bei zuriickgebeugtem Kopf. Verletzt N. IX + X + XII + Sym
pathikus. 

Fall 3 Zange: MaschinengewehrdurchschuB. E. rechter innerer Augenwinkel. 
A. rechter Nacken. Verletzt beim Sturmangriff in liegender Stellung und Kopf zuriick
gebeugt. Verletzt N. IX + X + XII. 

v. Meurers Fall 8: InfanteriedurchschuB. E. rechte Halsseite. A. linke Wange. 
Verletzt Nn. VII, IX, XII. 

v. Meurers Fall 9: SchrapnellsteckschuB. E. rechtes Auge, GeschoB vor rechtem 
9. Brustwirbel. Verletzt Kn. IX, X, XI, XII. 

\ ".juJ.!.ilit .----
:\ . \,H~\I'" - --
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Abb. 35. GesichtshalsschuB mit "Gruppenliihmung" nach Denker. 

Die Patienten wurden demnach fast stets entweder in der typischen 
Anschlagsstellung (s. Abb. 13 S. 488) oder in der ahnlichen Stellung liegend mit 
zuruckgebeugtem Kopf getroffen. Der Schul3kanal ging yom Ges ich t durch 
die Schadelbasis zum Nacken und traf demnach die Hirnnervengruppe nahe 
ihrem Austritt aus der Schadelbasis. Nur in dem FaIle 2 Zanges, wo das Ge
scho13 vermutlich verschluckt wurde, ist die Beziehung zwischen Verletzung 
und Schu13kanal unklar. 

Kehlkopfbilder der Nervenlahmungen. 
Es erubrigt noch, auf die Symptome der Kehlkopflahmungen naher ein

zugehen. rch verweise auf die Tabelle der uberhaupt moglichen Stimmband
lahmungen (s. Tabelle 565). Fur die Schu13verletzungen kommen folgende 
Formen in Betracht: 
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Rekurrenslahmung. Frische laryngoskopische Beobachtungen aus del' 
ersten Zeit nach der Verletzung sind selten niedergelegt worden. von Meurers 
(Fall 5) sah in einem solchen Fall (vgl. S. 543) Stillstand des Stimmbandes 
bei normaler Sensibilitat des Kehlkopfes. Die Lahmung des Rekurrens war 
hier durch Kompression der in del' Gegend des Geschosses stark blutig infil
trierten Halspartien in Hohe des vierten Halswirbels hervorgerufen. Die meisten 
Beobachtungen stammen aus den Heimatlazaretten. Es findet sich nach Korner 
folgendes Bild. Das Stimmband del' kranken Seite steht beim Phonieren und 
Respirieren unbeweglich, etwas von del' Mittellinie entfernt; sein Rand ist 
zunachst gerade verlaufend, spateI' durch Atrophie exkaviert. Der Gie.Bbecken
knorpel del' gelahmten Seite hangt nach vorn und erscheint verbreitert. In 
allen alteren Fallen findet sich kompensatorische Hypertrophie des Stimm
bandes del' gesunden Seite, welches dann beim Phonieren die· Mittellinie uber
schreitet und sich dem gelahmten Stimmband mehr odeI' weniger vollstandig 
anlegt. Del' Glossisspalt steht schrag. 

Zu bedenken ist stets, da.B auch die organische Verletzung des Kehlkopfes, 
namentlich die haufige Ankylose des Krikoarytanoidgelenks laryngoskopisch 
ahnliche Bilder hervorruft, deren Unterscheidung von del' Rekurrenslahmung 
nicht immer leicht ist (vgl. S. 545). 

Isolierte Lahmung des N. laryngeus superior beobachtete, wie er
wahnt, Korner (Fall 12). Das Kehlkopfbild zeigte ungleiches Niveau beider 
Stimmbander, Erschlaffung und Segelflattern des gelahmten Stimmbandes. 
Die Sprache ist weniger stark affiziert als bei del' Rekurrens1ahmung, doch 
fallt die Ermudbarkeit bei hohen Tonen bzw. die Unmoglichkeit des Nicht
hervorbringens solcher Tone auf. 

Das Bild del' Transversuslahmung wurde von Nadoleczny bei funk
tionellen Aphonien beobachtet. 

Korner sah bei einer Ver1etzung des M. cricoarytaenoideus post. 
media1e Fixation des Stimmbandes. 

Prognose und Behandlung del' Hirnnervenlahmungen. 
Lahmungen ohne Kontinuitatstrennung, durch Druck odeI' Fernwirkung 

entstanden, sind del' spontanen Ruckbildung fahig, die durch konservative 
Ma.Bnah men: Dbungsbehand1ung, Faradisation, Massage etc. befordert wird. 
Bemerkenswert ist dabei, da.B die Lahmungen des Rekurrens langwieriger sind 
und sich spateI' zurUckbilden als die del' anderen Hirnnerven. 

Sind die Nerven in Narbengewebe eingebettet, so kommt die operative 
Freilegung und Neurolyse in Frage. Korner (Fall 3) berichtet uber einen 
Gesichtshalsschu.B mit Lahmung des Akzessorius, Vagus und Hypoglossus, wo 
nach Auslosung del' Nerven aus ihrer Narbenmasse bis hinauf zur Schadelbasis 
bedeutende Besserung del' Lahmung ein Jahr nach del' Operation sich kon
statieren lie.B. 

Berichte uber Naht durchtrennter Hirnnerven finden sich sehr wenig. 
Lehmann hat in zwei Fallen den N. accessorius genaht, konnte abel' nicht 
uber nachweisbare Besserung des Zustandes berichten. In meinem S. 592 be
schriebenen Fall von Naht des 3/ .. durchschossenen N. vagus bei gleichzeitiger 
Jugularisverletzung war es mir unmoglich, den Verletzten langere Zeit zu be
obachten. 
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Plastische Methoden zur Reparatur der Lahmungen desN. accessorius 
werden kaum erforderlich sein, da die Lahmungen meist spontan wenigstens 
teilweise sich zuriickbilden. Der Grund hierfiir liegt darin, daB der Sterno
kleidomastoideus sowohl wie der Trapezius ihre Nervenversorgung auBer yom 
Akzessorius noch von kleinen Zweigen des Plexus cervicalis beziehen. 

Fiir die Lahmung des N. recurrens sind zahlreiche Behandlungs
methoden vorgeschlagen und versucht worden. Es sind folgende: 

a) Konservative Methoden 
phonetische trbungen (Nadoleczny), 
intralaryngeale Faradisation (Thost). 

b) Stimmbandplastik 
Paraffininjektion intralaryngeal (Brunings), 
Paraffininjektion von auBen (Seiffert), 
operative Plastik (Payr). 

c) Operationen am Nerven 
Nervennaht des Rekurrens (Stierlin, Horsley), 
Naht des N. vagus (Reich, Payr), 
Implantation des peripheren Stumpfes in den Vagusstamm oder in 

den N. accessorius (Kocher), 
Implantation eines Sternokleidoastes des Akzessorius oder des durch

schnittenen Akzessorius selbst in den gelahmten Stimmband
muskel (Neurotisation) (HoeBly). 

Nadoleczny hat sich besondere Verdienste um die Beeinflussung der 
Rekurrenslahmung durch phonetische trbungen erworben. Die Behandlung 
~ird unterstiitzt durch faradische Behandlung mit einer intralaryngeal an
gelegten Elektrode nach Thost. 

Bei der Neigung der Rekurrenslahmung zu spontaner Besserung durch 
funktionelle Hypertrophie und Heriibertreten des anderen Stimmbandes wird 
man vielfach mit den konservativen Verfahren allein auskommen. Von den 
anderen oben erwahnten Methoden hat bisher nur die Paraifininjektion 
nach Brunings allgemeine Aufnahme in die Praxis gefunden und wird be
sonders von Zange, Denker, Korneru. a. ausgefiihrt. Sie wirdim allgemeinen 
so geiibt, daB mit Uilfe der Autoskopie eine Spritze mit langer feiner Kaniile 
in den Kehlkopf eingefiihrt und das Stimmband mit Paraffin infiltriert wird. 
Die Behandlung darf nicht eher erfolgen, als bis geniigend lange Zeit nach der 
Verletzung (mindestens ein halbes Jahr) stabile Verhaltnisse eingetreten sind, 
weil sonst durch nachtragliche Schrumpfung der Stimmbandmuskulatur der 
Erfolg illusorisch wird. 

Seiffert (1916) weist darauf hin, daB bei Patienten, die sich schwer autoskopieren 
lassen, die intralaryngeale Injektion bisweilen auf Schwierigkeiten stoBt, und empfiehlt 
daher, das Verfahren durch Injektion von auBen vorzunehmen. Er sticht am unteren 
Rand des Schildknorpels einige Millimeter nahe dcr MitteIlinie durch das Lig. cricothyreoi
deum, fiihrt dann die Nadel entlang der Innenseite des Schildknorpels in einer nach auBen, 
oben, hinten zeigenden Richtung noch ca. 1 em weiter und kontrolliert durch Laryngo
skopie die Lage der Spitze, welche an die Stelle der tiefsten Einziehung des Stimmbandes 
gefiihrt wird. Nunmehr Injektion, bis das gesunde Stimmband vom kranken bei der 
Phonation beriihrt wird. Er berichtet iiber zwei gelungene FaIle, allerdings nach Friedens
lahmung (Bronchialdriisentuberkulose und Aortenaneurysma). 

Payr hat 1915 einen anderen Weg beschritten. Er gibt dem gelahmten 
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Stimmband Form und Raltung durch Einpflanzen von Knorpel in folgender 
Weise: Aus dem Schildknorpel der gelahmten Seite wird in Rohe des Stimm
bandes ein 3/4 em breiter Knorpellappen mit vorderer Basis gebildet und in 
die Tiefe eingedriickt, so daB das Stimm band in Adduktionsstellung rlickt; 
nach Feststellung der Reinheit der Stimme (Lokalanasthesie) wird der Knorpel
lappen in seiner neuen Lage durch einige Nahte befestigt. Payr berichtete 
auf dem Kriegschirurgentag 1915 liber einen gelungenen Fall, der wieder feld
dienstfahig wurde. 1 ) 

Weniger erfolgreich als die bisherigen Methoden und zur Zeit nicht liber 
den Rahmen des Experiments hinausgehend sind Versuche, analog den Opera
tionen an anderen Nerven den Rekurrens direkt operativ anzugreifen. Alle 
diese Methoden werden zumeist mit der Schwierigkeit zu kampfen haben, daB 

)I . sternoh yoidcus 

Ansatz · 
j llUlk t d. 
,·ordCl·cn 
. t imlll - --""l ......... -
bl~nd -

Kno t" pcl
lapPcJ1 

kon ll llh;~ 
SU I.' )f.\ lOl"llothyrco-

1..--- ideus 

K atgul
raden 

Abb. 36a. Kehlkopfplastik bei Rckurrenslah
mung nach Payr. Umschneidung des Peri

chondriums. 

Abb.36b. Payr, 2. Akt. Knorpellappen 
in die Tiefe gedriiokt und durch Naht 

fixiert. 

im Einzelfalle der Sitz der Lasion nicht sicher festzustellen (z. B. ob Vagus 
oder Rekurrens) und daB der Rekurrens ein so feiner Nerv ist, daB er direkten 
Operationen technisch auBerordentlich schwer zuganglich ist. Trotzdem hat 
Stierlin in Friedenszeiten einmal erfolgreich den bei Kropfoperation ver
letzten Rekurrens durch Nahte vereinigt; auch Horsley hat den Rekurrens 
genaht (1910). Fiir die Kriegsverletzungen diirfte dies Verfahren kaum in 
Frage kommen. 

Reich und Payr haben empfohlen, den durchtrennten N. vagus zu 
nahen. 

Kocher erwahnt in seiner Operationslehre die Einpflanzung des peri
pheren Stumpfes des Rekurrens in den Vagusstamm odeI' in den zu diesem 
Zweck durchtrennten N . accessorius, ohne iiber klinische Erfolge zu berichten_ 

1) Nachtrag bei der Korrektur: Nach Mitteilung von Geheimrat Payr hat der Pa
tient den Feldzug bis zu Ende an der Front mitgemacht und erfreut sich, wie ich durch 
eigene Nachuntersuchung konstatieren konnte, einer ausgezeichneten Stimme. Ein zweiter 
Fall ist ebenfalls weitgehend gebessert. 
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HoeBly schlagt vor, durch Neurotisation, d. h. Einpflanzung des zentralen 
Stumpfes des verletzten Nerven oder eines anderen motorischen Nervenastes in den 
gelahmten Muskel die gestorte motorische Leitung wieder herzustellen. Er legte an 
Hunden die Mm. thyreoarytaenoideus und cricoarytaenoideus lateralis frei und pflanzte 
nach Durchschneidung des Rekurrens einen Ast des N. accessorius in die Muskeln ein; 
der Postikus wurde dabei vernachlassigt, da sein Ausfall keine Stimmstorung macht. Von 
drei Versuchen gelangen zwei. Beim Menschen ist das Verfahren noch nicht erprobt. Es 
diirfte fraglich sein, ob es bei seiner nicht zu leugnenden hohen theoretischen Bedeutung 
praktischen Wert gewinnen wird. 

Zusammenfassend ist iiber die Behandlung der RekurrensHih
mung zu sagen, daB in vielen Fallen konservative Methoden ausreichen, in 
besonderen schwer zu beeinflussenden Fallen die Paraffinplastik sich bewahrt 
hat. Payrs Erfolge mit Knorpelplastik ermutigen zu weiteren Versuchen. 

b) Verletzung der Nerven des Plexus cervicalis. 

Beobachtungen iiber motorische und sensible Ausfallserscheinungen nach 
SchuBverletzung der halseigenen zervikalen Nerven liegen nicht vor, diirften 
auch kaum von praktischer Bedeutung sein. Zu erwahnen ist, daB v. Hof
meister in einem Fall von schwerer SchuBneuralgie das spinale Ganglion 
des dritten Zervikalnerven mit Erfolg exstirpiert hat. 

Die Technik war folgende: Resektion der linken Halfte des Epistropheusbogens 
und der angrenzenden Gelenkpartie. Freilegung des For. intervertebrale, Durchschneidung 
der hinteren Wurzel des Spinalnerven. Dicht an ihrem Austritt, mit ihr zusammen wird 
der narbig veranderte Ganglienrest von der Art. vertebralis stumpf abgehoben und ent
fernt, die periphere Durchtrennung des Nerven war schon bei einer friiheren Operation 
erfoIgt. Heilung. 

Verletzungen des N. phrenicus sind bei einseitigem Ausfall klinisch 
von geringen Folgen; objektiv machen sie durch Rontgenuntersuchung nach
weisbare Lahmungen der betreffenden Zwerchfellhalfte. In der alteren Literatuf 
erwahnt Stromeyer (1861) eine SchuBverletzung des N. phrenicus, welche 
sich symptomatologisch durch verminderte Inspirationsbewegungen auBerte. 
Bei der Sektion des nach fiinf Tagen zum Exitus gekommenen Falles fanden 
sich Verletzungen des N. phrenicus, Vagus, Sympathikus, sowie Durchbohrung 
des Pharynx und Kehlkopfes. 

c) Verletzung des Plexus brachialis. 

Raufig finden sich im Gefolge von Ralsschiissen Lahmungserscheinungen 
des Plexus brachialis, sei es durch direkte Verletzung oder, wie Perthes zuerst 
beobachtete, durch Fernwirkung. 

Nach Guleke machen auch die nicht mit Kontinuitatstrennung ver
bundenen Schadigungen des Plexus zumeist vollstandige Lahmung aller yom 
Plexus versorgten Muskeln, ein Teil dieser Lahmungen geht daher im Laufe 
einiger Wochen wieder zuriick. Nicht selten bilden die Ursache von Plexus
Iahmung dislozierte Fragmente des zerbrochenen Schlusselbeins, wie ich 
selbst in einem Fall beobachtete. 

tJber die nach Verletzung bei Aneurysma der A. subclavia auf
tretenden Plexusschadigungen siehe Kapitel VI. 

Bei der Freilegung des verletzten Plexus brachialis kommen dieselben 
Methoden wie zur Freilegung der Subklavia in Betracht, wie sie ebenfalls in 
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Kapitel VI ausfiihrlich geschildert sind. Heile empfiehlt die partielle Exarti
kulation des Schliisselbeins in ahnlicher Weise wie bei der Freilegung der Sub
klavia nach Lexer. 

(Vgl. zu dem Kapitel der Plexus-brachialis-Lahmung auch die Ausfiih
rungen in dem Abschnitt: SchuBverletzungen der oberen Extremitat von 
Seidel, Bd. 10 der Ergebnisse.) 

v. Spatfolgen nach Kehlkopf-, Trachea- und Nervenverletzungen. 

a) Stimmstorungen. 

Urn die Stimmstorungen nach Kehlkopfverletzungen richtig zu beurteilen, 
ist es notwendig, auch die weit haufigeren Stimmstorungen zu kennen, welche 
auf rein funktioneller Basis beruhen. Nadoleczny hat dieses Gebiet eingehend 
bearbeitet; die folgenden Ausfiihrungen sind im wesentlichen seinen Arbeiten 
entnommen. 

Folgende Stimmstorungen sind bei Heeresangehorigen anzutreffen: 
1. Funktionelle. 

a) Psychogene, auf hysterischer Grundlage, 
b) nicht psychogene, z. B. Stimmschwache der Redner, durch tTber

schreien beim Kommandieren. 
2. Organische. 

a) Durch SchuBverletzung des Kehlkopfes, insbesondere der Stimm
bander, der Aryknorpel und -gelenke, der Kehlkopfmuskeln, des 
Schildknorpels, 

b) durch Rekurrenslahmung nach SchuBverletzung, 
c) durch Rekurrenslahmungen aus anderen Ursachen, z. B. nach 

Kropfoperationen. 
Nadoleczny behandelte: funktionelle Stimmstorungen 160, Stimmsto

rungen nach SchuBverletzung des Kehlkopfes 7, Rekurrenslahmung nach SchuB
verletzung 5, Rekurrenslahmung aus anderen Ursachen 12. Dies zeigt die iiber
wiegende Haufigkeit der funktionellen Storungen und die relative Seltenheit 
der SchuBverletzungen, sogar auf dem engen Gebiet der Rekurrenslahmung. 

Nun ist aber die Differentialdiagnose zwischen funktioneller und organi
scher Storung sowohl wie zwischen den verschiedenen Formen der organischen 
Storung untereinander nicht einfach. Wir haben schon darauf hingewiesen 
(Kap. III), wie schwierig die laryngoskopische Unterscheidung der Rekurrens
lahmung von dem Bilde der Ankylose. des Krikoarytanoidgelenkes sein kann. 
Es bestehen aber auch Kombinationen der einzelnen Formen. Es kann 
sowohl eine organische Rekurrenslahmung durch eine funktionelle Aphonie 
verstarkt, gleichsam iiberlagert sein; dann zeigt das Spiegelbild z. B. Kadaver
stellung der einen Seite, aber auch Stillstand der anderen Seite; nach ein
maliger therapeutischer Beeinflussung der funktionellen Aphonie (s. u.) zeigt 
sich dann erst das typische Bild der einseitigen Rekurrenslahmung mit Heriiber
treten des gesunden Stimmbandes und Schiefstand der Stimmritze. Ebenso 
kann auch die durch direkte Verletzung des Stimmapparats hervorgerufene 
Stimmstorung funktionell verstarkt sein, und nach therapeutischer Beein
flussung der funktionellen Komponente des Leidens zeigt sich erst das Bild 
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der organisch bedingten Storung rein und kann dann die Stimme e benfalls 
schon relativ gebessert sein. 

Die Ursache der funktionellen psychogenen Aphonie, welche 
seltener in Heiserkeit, ofter in totalem Stimmverlust, ja bisweilen in volliger 
Stummheit sich auBert, ist stets ein einmaliges grobes Ereignis, eine Granat
explosion, eine Verschiittung, Trommelfeuer, irgend ein Unfall, oder auch gering
fiigige Ursachen wie Arger, Bestrafung, selbst laryngologische Eingriffe. Katarrh 
und Erkaltung, die meist seitens der Patienten angegeben werden, kommen 
im allgemeinen nicht als Ursache in Frage. 1m Gegenteil sind die in einem 
Teil (32%) der Falle vorgefundenen entziindlichen Erscheinungen im Rachen 
und Kehlkopf nicht als Ursache, sondern als Folgen der vergeblichen Stimm
versuche anzusprechen. Schwerere Verletzungen des Schadels fand Nado
leczny nur in zwei Fallen (KopfschuB). Das Kehlkopfbild ist sehr variabel 
und beim einzelnen Falle zeitlich wechselnd: volliger Weitstand der Stimm
lippen, Verengerung bis auf einige Millimeter, Spindel- und Sanduhrform der 
Stimmritze, ziellose Hin- und Herbewegungen der Stimmbander, Offenbleiben 
der Pars cartilaginea (wie bei Transversuslahmung), Zusammenpressen der 
Taschenbander heim Phonieren wurde beobachtet. 

In der Behandlung der funktionellen Stimmstorung ist langes Hin
halten des Patienten mit Dbungen und intralaryngealen Eingriffen durchaus 
zu widerraten; vielmehr muB das Bestreben sein, die Stimmstorung ebenso 
akut, wie sie entstanden ist, zu beseitigen nach der Erfahrung, daB diese Sto
rungen auch oft durch ein plotzliches Ereignis, wie Schreck, Unfall u. dgl. wieder 
geheilt worden sind. Die erfolgreichste Methode ist die von Kaufmann: die 
Erzwingung der Stimmgebung in einer Sitzung durch energische Wachsug
gestion in Verbindung mit gesteigerten faradischen Stromen. Andere Ver
fahren sind: die Erzeugung eines Erstickungsanfalles nach Muck, wonach 
beim forcierten Pressen plotzlich Lautgebung erfolgt, die Hypnose und die 
Sprachiibung mit Baranyschen Larmtrommeln in heiden Ohren (Ulrich), 
wodurch das Mithoren des Patienten ausgeschaltet wird. Die ganze Kur spielt 
sich unter entsprechender suggestiver Beeinflussung, Einzelzimmerbehand
lung usw. abo 

Nur bei der nicht psychogenen Stimmschwache, welche einer 
Dberanstrengung ihre Entstehung verdankt, ist diese Behandlung nicht am 
Platze. Hier fiihren Stimmiibungen nach phonetischen Grundsatzen zum Ziele. 

Als organische Grundlage der Stimmstorungen nach Kehlkopf
sch uB fand sich zumeist Stillstand eines Stimmbandes in Adduktion infolge 
Ankylose des Krikoarytanoidgelenkes; ferner wurden beobachtet: Luxation 
einer Schildknorpelplatte vor der anderen mit einseitigem Tiefstand eines 
Stimmbandes, Defekte der Stimmlippen, Verletzungen und Schwellungen der 
Taschenbander uSW. 

Das Bild der RekurrensHihmung war das bekannte, bisweilen fehlte 
sowohl nach direkter Kehlkopfverletzung, als nach Rekurrenslahmung auch 
die Funktion der gesunden Seite infolge Hinzutretens funktioneller Storungen, 
wie oben erwahnt. 

Die Stimme bei organischen Stimmstorungen ist meist weniger hoch
gradig beeintrachtigt, oft findet sich nur Heiserkeit, schnarrende rauhe Stimme, 
nur in schwereren Fallen Fliistersprache und vollige Tonlosigkeit. 
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Die Behandlung der organischen Stimmstorung besteht nach Beseiti
gung einer eventuellen funktionellen Komponente (s. 0.) in methodischen Sprach
und Stimmiibungen in Verbindung mit intralaryngealer Faradisation. Die Be
handlung darf nicht zu spat einsetzen, aber keinesfalls vor Ablauf aller (peri
chondritischen) Entziindungserscheinungen. Ziel der Behandlung ist, nicht nur 
das Sprechen mit Stimme, sondern auch einen gewissen Umfang der Stimm
hohe mindestens in der normalen Sprechstimmlage (A - d) zu erreichen. 

Die Resultate sind bei den organischen Stimmstorungen sehr gut; man 
erreicht in fast allen Fallen cine gewisse Stimmfunktion. Die Wiederkehr der 
Stimme erfolgt nicht einfach durch Heriiberlreten des gesunden Stimmbandes 
und eventuell Regeneration des verletzten Stimmbandes; es sind vielmehr 
kompliziertere Vorgange im Spiel: die Patienten gewohnen sich an eine andere 
Stimmlage als vorher, neue Muskel- und Kehlkopfbewegungen miissen erlernt 
werden, die Tone werden an einer anderen Stelle hervorgebracht als vorher. 

Dber die Regenerationsfahigkeit der Stimm bander auBert sich 
Bleyl folgendermaBen: Das Stimmband besteht aus Schleimhaut, Schleim
drusen, elastischen Fasern und Muskelfasern (M. thyreoarytaenoideus internus). 
Nach Citellis experimentellen Untersuchungen an Hunden geht von den 
erhaltenen Muskelkernen eine erhebliche Proliferation aus, doch kommt es 
nicht zur Neubildung kontraktiler Substanz. Eine Regeneration der verloren 
gegangenen Stimmbandmuskulatur findet also nicht statt. Erhaltene Muskel
teile konnen sich durch funktionelle Hypertrophie vergroBern. Elastische 
Elemente werden dagegen neugebildet. Bei Stimmbandexzision wegen Tumoren 
kommt es nach Frankel zur Bildung von Narbenwiilsten, die den Stimm
bandern sehr ahnlich sind und die Funktion iibernehmen. Die verlorenen Muskel
elemente werden durch Bindegewebe ersetzt. Es ist somit bei parliellen Stimm
banddefekten eine Restitutio ad integrum, bei totalem Stimmbandverlust eine 
Ersatzbildung aus Narbengewebe zu erwarten (Bleyl). 

Die organischen Stimmstorungen bei Kehlkopfschiissen, von denen im 
obigen bisher die Rede war, verdanken ihre Entstehung meist glatten Infanterie
schiissen. Auch Denker, Korner, Killian u. a. betonen die giinstigen Aus
sichten der Dbungstherapie beziiglich der Wiedererlernung der Sprache bei 
diesen Verletzungen. 

Ganz anders steht es bei denjenigen Fallen, bei denen durch zersto
rende SchuBwirkung oder durch operative Eingriffe der Glottisapparat 
ganz oder zum groBten Teil verloren gegangen ist. Nicht selten stehen wir 
bei den SchuBfolgen nach schwerer Kehlkopfverletzung vor der Alternative: 
sollen wir den Patienten durch operative Erweiterung seiner Stenose zwar 
von der Kaniile befreien, aber seine Stimme opfern - oder sollen wir ibm seine 
Kaniile lassen, um seine Stimme zu erhalten? Hier ist der Punkt, wo es zwischen 
den beiden Funktionen der Glottis: Atempassage und Stimmbildung, zu tragi
schen Konflikten kommen kann. 

Zum Gliick ist die Anpassungsfahigkeit des Organismus doch so groB, 
daB auch nach volliger Opferung des Glottisapparates noch die Moglichkeit 
einer Stimmgebung besteht. Nach vielen eingreifenden Kehlkopfoperationen, 
wie Laryngofissur mit Entfernung eines Stimmbandes, Laryngostomie mit Ver
schluB des Stoma durch Gummipelotte, ja nach halbseitiger Kehlkopfexstir-
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pation nach Gluck und VerschluB der Offnung durch Hautlappenplastik ist 
Stimmbildung auf natiirlichem Wege beobachtet worden (Chiari). 

Nach totaler Larynxexstirpation gelingt es bei einem Teil der Patienten, 
durch systematische Gymnastik (Gluck, Gutzmann) eine Pharynx- bzw. 
Osophagusstimme heranzubilden, durch welche die Patienten sich ver
standlich machen konnen. Nur fiir solche Kranke, bei denen das nicht gelingt, 
sind kiinstliche Phonationsapparate, lautgebende Prothesen verschiedenster 
Systeme konstruiert worden, welche die natiirliche Sprache durch einen kiinst
lichen Mechanismus ersetzen. Die Erfahrungen, die in dieser Beziehung auf dem 
Gebiet der operativen Geschwulstbehandlung gesammelt worden sind, die 
Fortschritte, die hier verzeichnet sind und sich in erster Linie an den N amen 
Gluck kniipfen, kommen auch den Verwundeten mit destruierenden SchuB
verletzungen des Kehlkopfes voll zugute. Auf Einzelheiten einzugehen, iiber
schreitet den Rahmen dieser Betrachtung. 

b) Stenosen. 

1m AnschluB an die Besprechung der Stenosen nach Kehlkopfschiissen 
im III. Kapitel S. 525 beschranken wir uns hier nur auf die als Dauerzustand 
zuriickbleibenden Stenosen, FaIle, bei denen die Tracheotomie zu allermeist 
vorausgegangen ist. Es handelt sich um die sog. Kaniilentrager. Ursache 
dieses Zustandes ist entweder die SchuBstenose, deren Ursachen im III. Ka
pitel besprochen wurden, oder aber eine Tracheotomiestenose, d. h. eine 
Verengerung am Ort der Tracheotomie, wie sie durch langeres Tragen der Ka
niile in Gestalt von Granulationen, Abknickungen und Verbiegungen, Sporn
bildung der Trachea sich haufig ausbilden. Jeder Versuch, die Kaniile wegzu
lassen, scheitert an dem Auftreten neuer Erstickungsanfalle. Es bildet sich 
ein Circulus vitiosus aus: der Reiz und Druck der Kanule fiihrt zu zunehmenden 
ortlich stenosierenden Veranderungen, und diese Veranderungen verbieten das 
Weglassen der Kaniile. 

Aber auch sonst sind diese Leute schwer geschadigt. Die dauernde Ein
atmung der unfiltrierten und unvorgewarmten Atmungsluft erzeugt Katarrhe 
und chronische Entzundungen der Bronchialschleimhaut. Infolge der Insuffi
zienz des Glottisapparates (vgl. S. 524) ist die Expektoration erschwert, ist die 
Tatigkeit der Bauchpresse und damit schwere korperliche Anstrengung uber
haupt beeintrachtigt. In welchem anatomischen Zustand sich die Trachea 
bei solchen Patienten befindet, beschreibt Esser anschaulich. Er konstatierte 
bei allen schwere chronische Entzundung der Trachealschleimhaut bis weit 
abwarts von der Fistel. Bei Obduktionsbefunden war die Schleimhaut der 
Trachea "so stark gewuchert, daB sie aussah wieSammet". 

Es muB aus diesen Grunden wenn irgend moglich erstrebt werden, die 
Stenose zu beseitigen und die Kranken von der Kaniile zu befreien. 

Die Behandlung kann eine unblutige sein: Dehnungsbehandlung oder 
eine blutige, operative. Beide Verfahren greifen jedoch oft wechselseitig in
einander, so daB nicht nur, wenn die Dehnung nicht zum Ziele fiihrt, der opera
tive Eingriff angeschlossen wird, sondern auch oft der Dehnung erst ein opera
tiver Eingriff vorausgehen muB. Nach allen lumenerweiternden Operationen 
muB noch lange Zeit hindurch Dehnungsbehandlung vorgenommen werden, 
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urn das neugeschaffene Lumen offen zu halten und Rezidive zu verhliten. Nur 
wenn es moglich ist, die Schleimhaut primar liber dem weggenommenen Narben
gewebe im Kehlkopf zu vernahen (Uffenorde), kann es gelingen, die lang
wierige Dehnungsbehandlung entbehrlich zu machen. 

Bei Nicht-Kanlilentragern mul3 der blutigen oder nicht blutigen Behand
lung zumeist eine "praliminare" Tracheotomie vorausgeschickt werden. 

1. Dehnungsbehandlung. 

Die unblutige Dehnung fiihrt zum Ziele, wenn es sich urn Verengerungen 
durch Granulationen und Bindegewebsnarben handelt; bei destruktiven Pro
zessen des Knorpels ist sie allein nicht ausreichend. Die Dehnung stellt an die 
Geduld des Patienten und des Arztes die hochsten Anforderungen und kann 

a 

Abb. :3i. Hchrottersche Riihn'. 

b 

(' 

Abb. a . ~chriit eHeher Bolzen (a), Einfiih. 
rlingsinstrllJl1ent(· claw (b, c) und K aniile mit 

Bolzen (d). 

sich liber Jahre erstrecken. Doch rechtfertigen die endgiiltigen Erfolge durchaus 
die aufgewendete Mlihe und Zeit. 

Drei Wege stehen der Dehnungsbehandlung zur Verfiigung: die Ein
flihrung dehnender Instrumente vom Munde her, die Einfiihrung derselben 
von unten, von der Tracheoto mieoffn ung aus, und die Dehnung der durch 
operative Spaltung freigelegten Stenose von der Spaltungswunde selbst aus. 
Den ersten Weg beschreitet das Verfahren von Schrotter, den zweiten Weg 
dasjenige von Thost. Der dritte Weg, die operative Freilegung mit nach
folgender direkter Dilatation wird beschritten durch die spater zu besprechenden 
Operationen in Verbindung mit erweiternden Einlagen, Tampons, Glasdrains, 
Mikuliczschen Glaskaniilen usw. 

Die Behandlung nach Schrotter beginnt mit dem Einfiihren ein
facher elastischer Bougies oder Katheter vom Munde aus in den Kehlkopf, 
welche 1/4 bis mehrere Stunden taglich liegen bleiben. Bei Nichttracheotomierten 
kann dann das Bougieren fortgesetzt werden durch die Schrotterschen Rohren 
(Abb. 37), gebogene, katheterartige Instrumente aus Hartkautschuk, welche 
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die Patienten sich selbst einfiihren lernen und mit denen sie in hausliche Selbst
behandlung entlassen werden konnen. 

ZweckmaBiger ist die Behandlung mit Schrotters Bolzen (Abb. 38). 
Hierzu ist das Vorhandensein einer Tracheotomieoffnungnotwendig. Die 
Bolzen (a) sind 4 em lange solide Zinnwalzen, in den diinnsten Nummern oval
zylindrisch, in starkeren Nummern dreikantig, entsprechend der Glottisspalte, 
ihr Durchschnitt miBt von 6X8 mm um je 1/2 mm ansteigend; sie sind von 
einem Messingstab durchzogen, der oben einen Ring tragt zwecks Anschlingung 
mit einem Seidenfaden, unten einen Knopf, der mit einem besonderen pinzetten
ahnlichen Instrument (c) von der Tracheotomiewunde aus ergriffen, herab-

bb. 3D. 
(t r ho t eh I' Bolzcn mit tiel. 
b Kaniile ZlUn Tho t.chen Bolzen. 

a 

gezogen und an eine besonders konstruierte Heryngsche Trachealkaniile (d) 
angeschlossen wird. In Verbindung mit der Kaniile kann nunmehr der Bolzen 
belie big lange, bis zu mehreren Tagen liegen bleiben. Die Einfiihrung geschieht 
durch ein besonderes Instrument (b) 
unter Leitung des Kehlkopfspiegels, ~ 
das Herausnehmen durch den liegen
bleibenden und zum Munde heraus
ragenden Faden. 

Thost verzichtet auf die nicht 
immer einfache Einfiihrung von oben 
her ganz und wahlt den Weg durch die 
Tracheotomiewunde. Seine dreikanti
gen, soliden Bolzen aus Eisenbronze 
(Abb. 39a), welche am unteren Ende 
einen winklig gebogenen Ansatz haben, 

Abb.,l.O. T- aniHc 
nach hiul'i 

Mar. chi k. 
Gla drain nach 

Mikulicz. 

werden zur Einfiihrung an einen Stiel angeschraubt und nachher an einer zu
gehOrigen Trachealkaniile (Abb. 39b) befestigt. 

Eine sehr belie bte Modifikation des Tho s t schen Instrumentariums bildet 
die Bruggemannsche Kanule. Sie hat vor ersterem den Vorzug, daB der 
Bolzen mit dem in der Trachea sitzenden Teil der Kaniile eine Gerade bildet 
und so der Spornbildung an der Riickwand der Trachea entgegengearbeitet 
wird. Sie besteht aus dem gelenkigen Bolzenteil und der zugehorigen Kaniile. 

Hieran schlie13en sich die verschiedenen Formen der T -formigen und 
Schornsteinkanulen, welche alle den Zweck haben, die oberhalb der Tra
chealkaniile liegenden Teile des Luftweges zu dehnen bzw. offen zu halten. 
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Wir erwahnen als zweckmaBigste die aus zwei annahernd gleichen Teilen 
bestehende T-Kanule nach Chiari-Marschik (Abb. 40). 

Nach operativer Freilegung der Stenose selbst dienen zur Offenhaltung 
und Erweiterung der durch die Laryngotomie etc. geschaffenen Lichtung neben 
den erwahnten Bolzen und Kaniilen noch besondere rohrenformige und mit 
seitlichem Fortsatz versehene Instrumente, so die ausgezeichnete Glaskanule 
von v. Mikulicz (Abb. 41), oder der nach demselben Prinzip konstruierte 
metallene Flugelbolzen nach Chiari-Marschik. Dieser tragt am unteren 
Ende eine Abschragung, mit der er auf der Trachealkaniile aufsitzt. 

2. Operative Behandlung. 

Intralaryngeale Eingriffe sind nur bei geringgradigen, leicht zu be
seitigenden Hindernissen angezeigt. Killian elnpfiehlt, leichte Verwachsungen 
der Stimmlippen durch intralaryngeale Operation zu durchtrennen. Frische 
Granulationen konnen durch Atzung vom Kehlkopf aus beseitigt werden (Thost), 

Abb.42. Operation nach Uffenorde. a) Kehlkopf mit Narben. b) Thyreotomie. Narben
gewebe entfernt, Schleimhaut erhalten. c) Nahtverschlul3. 

perichondritische Herde des Kehlkopfeinganges oder der Epiglottis konnen 
inzidiert werden (Korner). 

Bei Verlegung des Kehlkopflumens durch Narbenmassen muB durch 
mediane Spaltung des Organs oder eines Teil" desselben das Innere freigelegt 
und die Narbenmasse ausgeraumt werden. Allen langer dauernden Eingriffen 
ist, falls noch nicht vorhanden, die Tracheotomie vorauszuschicken (Chiari). 

Man spaltet zunachst den Schildknorpel, Thyreotomie; reicht dessen 
SpaItung nicht aus, so wird der Schnitt nach oben in das Lig. thyreohyoideum 
oder nach unten durch Ringknorpel und Trachea weiter gefiihrt, Laryngo
tomie, Laryngotracheotomie. Doch wird man sich zur Spaltung des 
Ringknorpels nur bei strengster Indikation entschlieBen aus bekannten Griinden. 
Die Eingriffe werden in Lokalanasthesie ausgefiihrt. Von einem Medianschnitt 
aus wird nach Unterbindung der V. mediana colli der vordere Winkel des Schild
knorpels freigemacht, die A. cricothyreoidea vor der gleichnamigen Membran 
unterbunden, das Perichondrium beiseite geschoben und der Schildknorpel 
nach vorheriger Stichinzision in das Lig. conicum mit einer knieformig ge-
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bogenen Schere genau median durchtrennt; darauf wird das Innere des 
Kehlkopfes kokainisiert und der beabsichtigte Eingriff ausgefiihrt. Es kOnnen 
nunmehr perichondritische Herde ausgeraumt, Geschosse aus dem Kehlkopf
innern entfernt werden usw. 

Bei der Entfernung strikturierender Narbenmassen ist in leichteren 
Fallen der Versuch zu machen, nach Uffenorde submukos auszuraumen, 
d. h. unter Schonung der Schleimhaut die Narbenmassen wegzunehmen. Dies Ver-· 
fahren hat den Vorzug, daB der Kehlkopf sofort wieder geschlossen werden kann. 

Uffenorde geht folgenderweise vor (Abb. 42): Nach Spaltung des Schild
knorpels etc. wird die Schleimhaut von den vorgefundenen Narbenwiilsten 
sorgfaltig abprapariert und das Narbengewebe exzidiert; darauf wird durch 
Katgutnahte, welche durch den Knorpel nach auBen gefiihrt werden, die 
Schleimhaut iiber die Wunde heriibergezogen, so daB die Wundflachen vollig 
bedeckt sind und neue Synechien nicht entstehen konnen; dann wird der 
Knorpel durch perichondrale Nahte exakt wieder vernaht, dariiber Hautnaht. 

Liegt der Fall so, daB die Schleimhaut nicht erhalten werden kann, so 
muB auf primaren VerschluB des Kehlkopfes verzichtet werden. Nach Er
offnung des Kehlkopfes werden die gesamten Narbenmassen so weit ausgeraumt, 
bis eine gehorige Weite des Lumens vorhanden ist; darauf wird entweder zu
nachst, wie Denker es ausfiihrt, ein kleinfingerdicker fester Tampon eingelegt, 
oder auch (Bleyl u. a.) sogleich ein erweiternder bolzenformiger Korper ein
gesetzt. Hierzu eignet sich die Mikuliczsche Glaskaniile und ihre Modifi
kationen; andere bevorzugen die Kaniile nach Briiggemann oder die Thost
schen Bolzen. Das Lumen des Kehlkopfes muB durch diese Instrumente so lange 
offen gehalten werden, bis die Wundflachen epithelisiert sind. Darauf erfolgt 
im allgemeinen etwa 5 bis 8 Wochen nach der Operation der NahtverschluB. 
Die Tracheotomie bleibt zunachst noch bestehen, doch kann die Kaniile, falls 
keine Rezidivbildung eintritt, bald entfernt werden. 

Bei schwersten Zertriimmerungen des Kehlkopfes mit Zerstorung des 
Knorpels sind die von Gluck angegebenen Operationen der Laryngostomie 
bzw. Laryngotracheostomie angezeigt. Sie bezwecken, nach Ausfiihrung 
der Spaltung der Luftwege in dem durch den Namen der Operation gegebenen 
Umfange zunachst einen Dauerzustand zu schaffen in Form eines Stoma, einer 
persistierenden Offnung am Halse, welche ohne Kaniile den Luftzutritt ge
stattet und durch Anlegen einer mit Inspirationsventil versehenen Sprach
kaniile auch die Sprache auf natiirlichem Wege ermoglicht. Dies geschieht 
dadurch, daB nach Spaltung des Kehlkopfes etc. dessen Schleimhaut ringsum 
mit Haut umsaumt wird bzw. auch dadurch, daB die durch Entfernung der 
Narbenmassen entstandenen Defekte durch hineingeschlagene Hautlappen 
plastisch austapeziert und bedeckt werden. Die so entstandene Dauerfistel 
wird spater, nachdem aIle Verengerungen durch Bougiebehandlung beseitigt 
sind, auf plastischem Wege verschlossen. 

Einen Fall von schwerer Verletzung der Trachea und eines Teiles des 
Kehlkopfes, welcher auf diesem Wege operiert wurde, hat mir Herr Geheimrat 
Gluck in folgendem zur Verfiigung gestellt: 

SchuBverletzung des Larynx, Obliteration des Lumens durch ein narbiges Dia
phragma von groBter Ausdehnung. Inzision der Rautnarben, quere Resektion des zer-

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 37 
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stiirten Ringkllorpels bis in das Arygebiet unter Freilegung der Vorderwand des Osophagus; 
hierauf Laryngoplastik unter Bildung eines kutanen laryngotrachealen Rohres. Heilung. 

c) Fisteln. 

Zu den zahlreichen Aufgclben, welche die Kriegsfolgen der plastischen 
Chirurgie stellen, gehort auch der VerschluB der Larynx- und Trachealfisteln. 
Das Kontingent hierzu stellen nicht allein die SchuBverletzungen, sie nehmen 
sogar bei ihrer Seltenheit auch hier den kleineren Teil unter den zur Behand
lung kommenden Fallen ein. Dies wird beleuchtet durch die Angabe Essers, 
daB von 45 Fallen, die er in Budapest in Behandlung bekam, nur 10 SchuB-

Abb. 43-45. Weichteildeckung der Trachealfistel durch gedoppelten Hautlappen 
nach Balassa. 

verletzungen waren und der Rest die Resultate von Spateiterungen mit Peri
chondritis nach Typhus abdominal is darstellte. 

An den plastischen Verschlul3 der nach Tracheotomie, Laryngotomie etc. 
zuriickbleibenden Offnungen und damit den AbschluB des Heilverfahrens der 
sog. "Kaniilentrager" darf erst gegangen werden, wenn aIle Entziindungs
erscheinungen abgeklungen und aIle Stenosen restlos durch Dehnung und even
tuelle Operation beseitigt sind. Zur Heilung ist notig, daB die Offnung mit 
einem sowohl nach auBen wie nach innen hauttragenden Lappen liickenlos 
verschlossen wird. Bei groBen Offnungen mul3 dieser Lappen, urn nicht mit 
der Inspiration angesaugt zu werden, eine Skelettstutze erhalten. Wir unter
scheiden daher bei den zur Verfiigung stehenden Verfahren: Weichteil
deckung und Skelettdeckung. 
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1. Weich teildeckung. Kleinere Offnungen der Trachea, einfache frische 
Tracheotomiefisteln etc. konnen sich von selbst durch Granulation schlieBen, 
durch Atzung etc. wird die Heilung unterstiitzt. Schneller fiihrt einfaches 
Anfrischen und Naht zum Ziel. Ieh habe auch im Felde die Sekundarnaht 
der Tracheotomieoffnungen nach Entfernung der Kaniile mehrfaeh vornehmen 
miissen, wie S. 552 geschildert. Zwei 
seitliehe Entspannungsschnitte nach 
Dieffen bach konnen die Vernahung 
alterer Fisteln erleichtern. Thost geht 
so VOl', daB erdieFistel bis 1 em vom 
Rand umsehneidet, die naeh innen 
von diesem Schnitt liegende Raut bzw. 
Sehleimhaut ablost, einschlagt und 
vernaht, so daB das Tracheallumen 
wieder ringsum epithelisiert ist; dann 
wird mittels Tiirfliigelsehnittes die· 
Haut heriibergenaht , wobei darauf zu 
achten ist, daB Tracheanaht und Haut
naht nieht aufeinander liegen (Chiari). 

Von den plastisehen Methoden 
dureh gestielte Doppellappen sei zu
naehst das alteste Verfahren von B a
lassa erwahnt (nach Chiari), welcher 
die Fistel niit viereckigem Schnitt an
friseht unddureh einender Sternalhaut 

Abb. 47. II. Akt. 

Abb. 46. I. Akt. 

Abb. 48. III. Akt. 

Abb. 46-48. DoppeUappenpIastik nach Klapp. 

37* 
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Abb.49-51. Hautperiostknochenlapp'enplastik aus dem Sternum nach Schimmelbusch. 

entnommenen doppelt umgesehlagenen, gestielten Hautlappen (s. Abb. 43-45) 
deekt. Dies Verfahren, wohl jetzt kaum mehr geiibt, bildet die Grundlage der mit 
Einlagerung von Sternalknoehen versehenen Skelettdeekung S e him mel b u se h s, 
wie sie noch jetzt als das Hauptverfahren dieser Art in Anwendung ist. In ahn
licher Weise wie Balassa hat Trnka (1900) und Baracz (1901) die Haut-

Abb. 52-54. Plastik mit eingeheiltem Rippenknorpel nach v. Mangoldt. 
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deckung angewandt; Levit (1912) empfahl, den Defekt mit frei transplan
tierter Fascia lata zu verschlieBen und die Raut dariiber zu vernahen. 

Reine Weichteildeckungen im groBen Stil werden von Gluck ausgefiihrt, 
welcher ganze Strecken der ausgeschalteten bzw. resezierten Luftwege durch 
Bildung eines hautigen Schlauches plastisch verschlieBt. 

Ais ein recht leistungsfahiges Verfahren der Doppelstiellappenplastik 
mochten wir noch das 1918 von Klapp angegebene Verfahren anfiihren (siehe 
Abb. 46-48), obwohl es hisher nur bei Defekten im Gesicht angewandt wurde. 
Es diirfte eventuell mit Zwischenlagerung eines frei transplantierten Skelett· 
stiickes auch fiir die Tracheaplastik anwendbar sein. 

2. Skelettdeckung. Um dem plastischen Weichteillappen eine Stiitz· 
einlage zu geben, welche das Offenbleiben des Lumens hei Atembewegungen 

Abb. 55-57. v. Rackers Modifikation des v. Mangoldtschen Verfahrens. 

gewahrleistet, sind verschiedene Wege beschritten worden. Das alteste Verfahren 
stammt von Schimmelbusch (1893). Er bildete einen Rautlappen und ver
sah ihn mit einer aus dem Sternum herausgemeiBelten Periostknochenscheibe; 
der Lappen, nach ohen geschlagen, deckte mit der Raut nach innen gewendet 
die Fistel zu; iiber ihn und den Knochen wurden durch Tiirfliigelschnitt seit
liche Rautlappen heriihergezogen (Ahb. 49-51). 

Der Vorschlag von Photiades und Lardy (1893), statt des Sternums 
einen Rautknochenlappen aus der Klavikula zu hilden, ist vereinzelt gehlieben, 
da dieser Knochen sich schwerer zur Plastik eignet und zu locker mit der dar
iiber liegenden Raut in Verbindung steht. Auch die Verwendung frei trans
plantierter Tibia nach Naviatil hat geringe Verbreitung gefunden. 

Eine andere Reihe von Verfahren sucht den urspriinglichen anatomischen 
Verhaltnissen noch naher zu kommen, indem sie dem Rautlappen eine knor
pelige Stiitze verleiht. Rier ist zunachst das Verfahren von Mangoldt (1897) 
zu erwahnen, das in der folgenden Zeit vielfach zur Anwendung kam. Ein 
der GroBe und Form entsprechendes Stiick Rippenknorpel wird unter der 
Raut der Unterkinngegend eingeheilt und dann nach Bildung eines Lappens 
tiber den Defekt herti.bergeschlagen (s. Abb. 52-54). Das Verfahren wurde 
von v. Racker (1906) weiter ausgebildet. Er heilte den Knorpel seitlich von 
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Abb. 58a und b. Plastik aus dem Kehlkopf nach F. Konig. 

Abb. 59-61. Capelles Modifikation des Schimmelbuschschen Verfahrens. 
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Abb. 62a. Plastischer Totalersatz der Trachea nach Cape lle. a Defekt, b Hautknochen
lappen aus dem Sternum, c Innere Deckung dieses Lappens. 

Abb. 62b. Dasselbe im Querschnitt. Lappen a wird hinter dem Kopfnicker durchgezogen 
zwecks Ersatz der hinteren Schleimhaut, b Hautknochenlappen aus dem Sternum, c Plastik 

zum Ersatz der vorderen Schleimhaut. 

a b 

Abb. 63. Tracheoplastik nach Esser. 
a) Schnittfiihrung (a Tracheotomie, b erster Hautschnitt, c Jugulum, d zweiter Haut

schnitt, e Knochenstiick). b) Technik der Einpflanzung (a Hautmuskellappen, 
" ',""1 ~Tt ' b Knochen, c Trachell" d innerer Hautlappen, e Faden). 
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der Fistel unter die Haut ein, bildete an Ort und Stelle einen zweiten seitlich 
epithelisierten Lappen durch Umklappen der Haut nach innen (Abb. 55-57) 
und schlug das Ganze nach Anlegung eines Lappenverschiebungsschnittes auf 

Abb. 64 a. Abb. 64 b. 

Abb.65a. Abb. 65b. 
Abb. 64 und 65. Ergebnisse der Tracheoplastik nach Esser. a) vor der Behandlung, 

b) nach der Behandlung. 

die Fistel herii.ber. Eine iihnliche Technik, aber mit zweiseitigem Knorpel
lappen, beschrieb spater Go bell (1906). 

F. Konig (1897) bildete einen gestielten Weichteilhautknorpellappen aus 
der Seitenwand des Kehlkopfes bzw. Schildknorpels und zog ihn tiber den 
Defekt, der vorher durch einen Hautlappen der anderen Seite nach innen zu 
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epithelisiert war (Abb. 58a und b). Ob das Verfahren fiir Defekte nach SchuE
verletzungen angewandt worden ist, ist uns nicht bekannt. 

Abb. 66a. Abb. 66b. 

Abb. 67a. Abb. 67b. 
Abb. 66 und 67. Ergebnisse der Tracheoplastik nach Esser. a) vor der Behandlung, 

b) nach der Behandlung. 
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J e nach Lage des Falles wird die eine oder andere Methode, deren Technik 
noch mancher Variation zugilnglich ist, zur Anwendung gelangen konnen. 

Capelle modifiziert das Schimmelbuschsche Verfahren in folgender 
Weise: Er bildet bei Defekten del' Trachea, ,,·elche auch die seitlichen Teile 
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Abb. 68. Verfahren von Killian zur plastischen Deckung von Larynxdefekten (1.-10. 
nach einer von Geh. Rat Killian freundlichst zur Verfiigung gestellten Skizze). 

mitergl'iffen haben, aus del' ganzen Dicke des Brustbeins ein Knochenstii.ck, 
dem er eine hohlrinnenal'tige Form verleiht (s. Abb. 59-61). Es wird ein 
Lappen mit seitlichel' Basis gebildet und so nach oben geschlagen, da13 das 
Knochenstii.ck in den Defekt hinein sieht ; dul'ch einen zweiten Lappen erhalt 
er seine innel'e trberkleidung. Ne:lerdings hat Ca pelle die trberhautung durch 
T hie rs c h sche Lappentransplantation bewerkstelligt. 
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Esser spricht die Befurchtung aus, daB bei ausgehohltem Knochen der 
innere Hautlappen schwer einzuheilen sei und durch die Respirationsbewegungen 
ins Flattern komme. Er geht im Gegenteil so vor, daB er den Tracheadefekt 
durch einen flachen Knochendeckel iiberdacht und mittels besonderer Naht
technik (Abb. 63 b) die seitlichen Trachealwande in Spannung versetzt, wobei 
wahrend der in Lokalanasthesie vorgenommenen Operation nicht nur die zur 
Atmung, sondern auch die zur Hervorbringung der Stimme am besten dien
liche Spannung berucksichtigt werden kann. Er bildet einen seitlichen Haut
muskelknochenlappen vom Sternum, wobei er den Ansatz des M. sternocleido
mastoideus stehen laBt und mobilisiert. (Abb. 63 a.) 

Von 25 operierten Fallen verlor Esser 4 durch Pneumonie und 1 durch 
Gehirnembolie. Die iibrigen wurden geheilt. Einige seiner Abbildungen seien 
hier wiedergegeben (Abb. 64-67). 

Killian weist darauf hin, daB bei Entnahme von Hautlappen aus den 
oberen Teilen des Halses die ins Kehlkopflumen hineinwachsenden Haare eine 
schwere Belastigung des Kranken darstellen. Er verwendet deshalb einen 
langen, gestielten Lappen aus der Sternalgegend und schickt der plastischen 
Operation ein Epilationsverfahren von Rethi-Budapest voraus, das darin 
besteht, daB die Haut von der Unterlage losprapariert und die game Haar
wurzelschicht exstirpiert wird. Ais Skeletteinlage benutzt er frei transplan
tierten Knorpel. Er beschreibt sein Vorgehen folgendermaBen (s. Abb. 68): 

"ZuniWhst wird auf dem unteren Sternum nach der Rethischen Methode ein haar
freies Feld angelegt. Dann wird von der 7. oder 8. Rippe Knorpel genommen und mit Peri
chondrium tiber der enthaarten Stelle uriter die Sternalhaut gepflanzt. 1st das erzielt, 
so wird der gedoppelte Lappen gebildet, welcher den Rippenknorpel enthalt. Spater formt 
man einen langen, walzenformigen Stiel dazu, wie das Ganzer neulich gezeigt hat. Zu
letzt kommt die Einpflanzung. Bis zur Einheilung muB der Kehlkopf mittelst Jodoform
gazebeutel gedehnt gehalten werden. 1st das gewiinschte Resultat erreicht, so konnen 
die oben und unten gebildeten Liicken plastisch geschlossen werden." 

3. Totalplastik der Trachea. Zu erwahnen sind noch die plastischen 
Verfahren, welche dann zur Anwendung gelangen, wenn auch die Hinterwand 
der Trachea verloren gegangen ist. Hier haben auBer Gluck Garre und 
Capelle erfolgreiche Wege beschritten. Das Prinzip des Vorgehens von Garre 
und Capelle beruht darauf, daB ein Lappen von der Halsseite her hinter dem 
Sternokleidomastoideus durchgezogen, die Riickseite des neu zu bildenden 
Rohres darstellt, wahrend die Vorderwand nach der beschriebenen Technik 
aus dem Sternum her gedeckt wird (s. Abb. 62). 

VI. Halsgefa6e. 

a) Pathologie. 

Das Gebiet des HaIses wird von den machtigen GefaBstammen der Ka
rotis und der Su bklavia nebst den entsprechenden Venen durchzogen. Die 
groBen GefiiBe des Halses haben die Eigentumlichkeit, daB sie lange Strecken 
ohne Nebenaste verlaufen, um dann von einem bestimmten Punkte aus sich 
plotzlich nach allen Seiten zu verasteln. Dadurch entstehen neben den groBen 
StraBen der HauptgefiiBe arterielle und venose Verkehrsbrennpunkte, deren 
SchuBverletzung zu besonders schweren Folgen fiihrt; in primar nicht todlich 
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verlaufenden Fallen kann es hier zur Bildung von weit verzweigten Aneurysmen 
kommen, deren operative Behandlung zu den technisch schwierigsten Pro
blemen der Chirurgie gehort. Solche Brennpunkte sind: Die Gegend des sog. 
Venenwinkels hinter der Articulatio sternoclavicularis, an dem die Vv. sub
clavi a und jugularis communis sich vereinigen und gleichzeitig von allen Seiten 
her starke Venenzufliisse empfangen. Hinter dem Venenwinkel befindet sich 
auch der Punkt, an dem die A. subclavia mit einem Male aIle ihre Halsaste 

. rc-

A. carotls cxt. _-;'--__ ~ 

. carotls into 1\. 
V. jug. into --+~ 

n nwiok I. 

. \lnguall 

'. laryng. SUI). 

__ ..... -~J~. tbyr. up • 

. rc
~ft,--~~~~::::-T-- cur-

rens 
sin. 

Abb. 69. GefaBverteilung am Halse (Corning). 

auswirft: die machtige Vertebralis, den Truncus thyreocervicalis, die Mam
maria und die beiden Transversae colli und (etwas weiter lateral) scapulae. 
Ein ahnlicher Punkt ist die Teilungsstelle der Carotis communis seit
lich yom Schildknorpel in Hohe des 4. Halswirbels, wo die Carotis externa 
sofort nach ihrem Ursprung gleichzeitig zu Schilddriise (A. thyreoidea superior), 
Zunge (A. lingualis), Gesicht (A. maxillaris ext.) und Hinterhaupt (A. occi
pitalis) ihre Hauptzweige austeilt, wahrend die Carotis interna einsam zur 
Schadel basis weiterzieht. Ein Blick auf Abb. 69 zeigt das Charakteristische 
dieser GefaBanordnung. Die Abbildung Ge beles von einem Aneurysma an 
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der Karotiswurzel, in das aIle Halsaste der Subklavia nebst den dariiber liegenden 
Venen aufgegangen sind, zeigt deutlich die Gefahrlichkeit der Verletzung des 
unteren GefaBbrennpunktes (Abb. 70). 

Abb. 70. Aneurysma der Carotis communis nebst Asten der A. und V. subclavia 
nach Ge beIe. 

Bei allen GefaBschiissen sind als mehr oder minder bedrohliche Folgen 
zu unterscheiden: 1. Die GroBe des Blutverlustes bzw. Art und Grad der 
Verblutung, 2. ortliche Folgen an der Verletzungsstelle, Hamatom, Aneu
rysma, und ihre Wirkung auf die Umgebung, nebst den Mitverletzungen, und 
endlich 3. die durch die Unterbrechungen des GefaBes durch Trauma oder 
Unterbindung verursachten Ausfallserschein ungen im Versorgungsgebiet. 
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In allen diesen drei Punkten treffen wir am Hals Verhaltnisse an, die ungiinstig 
liegen und die die Folgen der HalsgefaBverletzungen gegeniiber anderen GefaB
verletzungen als besonders schwerwiegend erscheinen lassen. 

1. Die Gefahr der p ri m 11 re n Ve r b I u t un g hangt von mannigfachen 
ZufaIlen abo Ein nur seitlich angeschossenes GefaB kann durch die stehen 
gebIiebene Briicke kiinstlich offen gehalten werden, doch konnen sich auch 
Nachbargebilde, z. B. Venen, Xervenstrange, vorlagern und den Blutaustritt 
verhiiten bzw. die Thrombose begiinstigen. Die Enden des ganz durchschossenen 
GefaBes konnen sich zuriickziehen, die Einrollung der Intima kann den throm
botischen VerschluB begiinstigen. GroBe auBere Wunden lassen das Blut rasch 
entweichen und neigen daher besonders zu Verblutung, doch konnen sie auch 
ganz mit Gerinnseln ausgefiillt sein und die Blutung kann zum Stehen kommen. 
Bei kleinen, seitlich gegeneinander verschobenen Offnungen ergieBt sich das 
Blut in das benachbarte Gewebe und die Blutung wird durch den Druck dieses 
Gewebes schlieBlich aufgehalten. Besonders gefahrlich sind Kommunikationen 
der Wunde mit inneren Hohlraumen, in welche die Verblutung unmerklich 
erfolgt. Solche FaIle von innerer Verblutung sind bereits in der alteren 
Literatur oft beschrieben. Hiervon erwiihne ich einen Fall von Stro meyer: 

GewehrkugelsteckschuB von der rechten Oberlippe durch die linke Tonsille in die 
seitliche Halsgegend hinter die Teilungsstelle der Karotis. Patient hatte nach der Ver
letzung Sprech- und Schlingbeschwerden, nach drei Tagen verordnete der Arzt wegen 
gastrischer Stiirungen Brechmittel; darauf tiidliche Verblutung aus dem Munde aus der 
seitlich verletzten A. carotis interna. 

Aus der neueren Zeit seien als besonders charakteristisch folgende FaIle 
von innerer Verblutung angefiihrt: Frey teilt aus der Perthesschen Klinik 
folgenden Fall mit: 

Verletzung am 15. November 1904 durch RevolverschuB aus nachster Nahe, Ein
schuB tiber der linken Schildknorpelplatte, AusschuB rechts oberhalb der Skapula. So
fortige Atemnot, Hautemphysem. Tracheotomia inferior. Dauernd blutiger Auswurf; im 
Pharynx bemerkt man eine langsam wachsende Geschwulst. Am 20. 11. arterielle Blutung 
aus Mund und Nase. Exitus. Sektion: DurchschuB durch Kehlkopf und Pharynx; erbsen
groEes, kreisrundes Loch in dEr Carotis communis an der Teilungsstelle. Die GefaBver
letzung liegt in einer ganseeigroBen, mit :Blutgerinnseln angefiillten Aneurysmahiihle. 

Ge be Ie teilt folgenden Fall mit (2): 
Verletzung am 15. 4. 15 durch InfanteriegeschoB, EinschuB unter dem linkenOhr

lappchen, AusschuB zwei Finger vor dem rechten Ohrliippchen; Wunde verheilt. Am 
21. 5. auf dem Wege zum Schtitzengraben pliitzlich abundante Blutung aus dem Mund; 
Unterbindung der linken Carotis externa im Feldlazarett. Am 20. 10. 15 bei der Ersatz
truppe zweite abundante Blutung aus dem Munde. Aufnahme in die Klinik. Befund: 
Operationsnarbe auf der linken Halsseite, keine Aneurysmasymptome, keine Geschwulst, 
Ort der Blutung nicht nachweisbar. Am 10. 11. 15 erneute mehrfache Blutung. Unter
bindung der linken Carotis communis. 11. ll. Exitus. Sektion: Aneurysma der linken 
A. carotis externa oberhalb der Abgangsstelle der A. maxillaris externa. Perforation des 
kaum kirschgroBen Aneurysma in die Mundhiihle im Bereich der linken Tonsille. 

Fromme sah eine Verblutung aus der Zunge (Fall 50): 
Infanterieverletzung 30. 5., Einlieferung am 8. 6.; EinschuB rechts am Hals zwei 

Finger unterhalb des Ohres, AusschuB links vorn an der Zungenspitze; septische Allgemein
erscheinungen; Fieber. Abends Blutung aus der Zunge, die beim Nachsehen steht; Tam
ponade. 9. 6. wiederholte Blutung; Umstechung; Temperatur 41°. Am 10. 6. morgens 
erneute Blutung, durch Tamponade nicht zu stillen, mit tiidlichem Ausgang, ehe Operation 
miiglich ist. Sektion: Hals-Kiefer-ZungenschuB. Aneurysma arteriale der Lingualis dextra. 
Blutungen und Aspirationsherde in beiden Lungen. 
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Meurers sah folgenden Fall von Verblutung aus der A. maxillaris externa 
durch die Ton sille: 

Gewehrverletzung, EinschuB in der rechten Jochbeingegend, AusschuB auf dem 
Iinken Kopfnicker in Hohe des oberen Schildknorpelrandes; Hautemphysem; im Munde 
groBe zerfetzte Wunde am linken Gaumen und linker TonsiIIe; Rachen- und Kehlkopf
schleimhaut weitgehend suffundiert. Patient, welcher eine halbe Stunde nach Verletzung 
im benommenen Zustande, au Berst ausgeblutet ins Feldlazarett eingeliefert wurde, starb 
zwei Stunden spater. Sektion: A. carotis externa verlauft dicht hinter dem durch die 
linke TonsiIIe gehenden Wundkanal, die MaxiIIaris ('xterna verlauft zur Wand desselben 
und hort in dieser mit einem hanfkorngroBen, grauroten Pfropf auf; sie ist quer durch
rIssen. 

Valen tin Franz unterband mit Erfolg die Carotis into bei einer heftigen 
Blutung aus dem Gehorgang, welche durch Verletzung der A. carotis interna 
im Sulcus caroticus hervorgerufen war (InfanteriedurchschuB von der Nasen
wurzel zum Foramen stylomastoideum). 

Bei tiefer sitzenden Halswunden kann die Verblutung in den Pharynx 
oder den Osophagus erfolgen. Einbruch der Blutung in die Luftrohre fiihrt 
zu Erstickung. Todliche Verblutung in die Pleurahohle bei Verletzung der 
A. vertebralis sah Kuttner (Fall 3; S. S. 621). Meurers beschreibt einen 
Sektionsbefund, wo bei einem HalsbrustschuB aus einer Verletzung der Ab
gangsstelle der A. subclavia aus der A. anonyma Verblutung in die Pleura 
erfolgt war. 

1st die Gefahr der primaren Verblutung iiberstanden, so schwebt iiber 
dem Verletzten das Damoklesschwert der Nachblutung, die nach Losung der 
Thromben durch die Infektion bei dem durch langes Krankenlager geschwachten 
Kranken sehr leicht das unheilvolle Ende herbeifiihren kann. Ferner sei er
wahnt, daB Nachblutung auch durch unzweckmaBige therapeutische MaB
nahmen (Tampons, Drains) entstehen kann, worauf V. Haberer besonders 
hinweist. Endlich ist auch die chronische Verblutung in den langsam wach
senden Aneurysmasack, welche die Patienten auf das auBerste erschopfen kann, 
zu wiirdigen (Hans, V. Haberer). 

Wie hoch die Verhaltniszahl der HalsgefaBschiisse, welche auf dem Schlacht
felde an Verblutung sterben, zu denjenigen ist, welche in die Lazarette gelangen, 
wird an dem groBen Material des jetzigen Krieges erst spater festgestellt werden 
konnen. 

2. Ortliche Folgen. Kommt es nicht zur Verblutung, so kann die 
GefaBverletzung mit Throm bosierung und Veriidung des GefaBes zur Au s -
heilung kommen, das "stille Hamatom" bildet sich zuriick. So sah Korner 
bei einer sieben Wochen nach der Verwundung vorgenommenen Nervenopera
tion die verletzte V. jugularis interna in einen diinnen narbigen Strang ver
wandelt. 

In anderen Fallen aber kam etl zur Ausbildung eines Aneurysmas. Es 
entwickelt sich bei rein arterieller Verletzung das pulsierende Hamatom, am, 
ihm das arterielle Aneurysma; aus der gleichzeitigen Verletzung von Schlag
und Blutader entsteht die arteriovenose Fistel, das varikose Aneurysma oder 
der aneurysmatische Varix. 

Durch die Entwicklung dieser GefaBtumoren werden die N ach barorga ne, 
soweit sie nicht schon primar verletzt sind, sekundar infolge von Druck und 
Narbenbildung schwer beeintrachtigt. Dies fiihrt am Hals, besonders bei den 
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Verletzungen des Karotisgebietes und der Subklaviahalsaste, als bedenklichste 
Folge zu einer Einengung der Ate m we ge, zu Dyspnoe und Erstickung. Tra
cheotomie wegen SchuBhamatoms gehort, wie bereits erwahnt, zu nicht seltenen 
Vorkommnissen. 

In zweiter Linie werden die das GefaB begleitenden N erVen hochgradig 
in Mitleidenschaft gezogen: Die meisten nach HalsschuB beobachteten isolierten 
Schadigungen des Vagusstammes und des Sympathikus schlieBen sich an Ver
letzungen der Karotis oder Jugularis an. 

So zeigten von acht Karotisaneurysmen v. Haberers vier FalIe Symptome 
von seiten des Vagus: dreimal Paresen, die sich in Teilsymptomen auBern; einmal Ver
schlucken, zweimal Heiserkeit; einmal fand sich Vagusreizung, die sich in diesem FalIe 
durch auffalIend starken Hustenreiz bemerkbar machte, der beim Betasten der Geschwulst 
zunahm. Zwei FaIle zeigten gleichzeitig Sympathikussymptome, einmal Lahmung: enge 
Pupillen, Enophthalmus; einmal Reizung: weite Pupillen. Ein arterio-venoses Aneurysma 
der Carotis externa und Jugularis interna bei einer SchuBverletzung der Schadelbasis 
zeigte Rekurrensparese sowie Hypoglossus- und Symapthiknsparese ("Grnppenlahmung" 
s. Kap. IV). Gebele sah Rekurrenslahmung bei einem Aneurysma derCarotis communis 
neben dem Ringknorpel. Bei Hamatomen der A. lingualis wurden Lahmunge~ des N. hypo
glossus beobachtet. 

Ich operierte folgenden Fall von isolierter Verletzung der V. jugillaris into 
und des N. vagus: 

Eigene Beo bach tung. FalII0. Ha., VerI. d Granatspl. Einlieferung naheztqlUls
los am gleichen Tage ins Feldlazarett. An der rechten Halsseite im oberen und im unteren 
Halsdreieck je eine stark blutende pfenniggroBe Wunde. Sofortige Operation ergibt, daB von 
der unteren Wunde aus die V. jugularis externa verIetzt ist. Unterbindung. Die obere 
Wunde enthalt ein Hamatom. Nach Wegnahme desselben starkste venose Blutung. 
Erweiterung der Wunde. GefaBscheide ist stark durchblutet, Vena jugularis interna 
durchrissen. Unterbindung der V. jug. into Die Carotis communis ist unversehrt; der 
N. vagus zu 3/4 seines Durchmessers durchtrennt. Nervennaht. Jodoformstreifen. Etagen
naht der Wunde. Patient hatte auBerdem Steckschiisse am linken Handgelenk mit Knochen
und Gelenkverletzung, WeichteildurchschuB am linken Vorderarm, komplizierten Bruch 
des rechten Mittelfingers, oberflachlichen DurchschuB am linken Kniegelenk und Steck
schuB in der Muskulatur des rechten Oberschenkels an der Innenseite. Diese Wunden 
wurden gleichzeitig von den Assistenten revidiert. VerIauf gut. Am rechten Oberschenkel 
entwickelte sich spater ein arteriovenoses Aneurys ma der Fe moraIgefiiBe, mit 
dem Patient in gutem Allgemeinzustand abtransportiert wurde. Weiteres Schicksal un
bekannt. 

Noch wichtiger, weil in ihren Wirkungen verhangnisvoller, sind die Schadi
gungen des Plexus brachialis bei den Verletzungen und Aneurysmen der 
A. subclavia. Teilen wir dieses GefaB in drei Strecken - I. Strecke vom 
Ursprung bis zum lateralen Rande des M. scalenus ant., II. Strecke von da 
bis zum Schlusselbein, III. Strecke unterhalb des Schlusselbeins - so werden 
entsprechend der topographischen Lage des Plexus besonders die II. und 
III. Strecke mit solchen Schadigungen verbunden sein. Doch konnen natiirlich 
auch die Aneurysmen der I. Strecke, wenn sie groBere Ausdehnung annehmen, 
den Plexus schadigen. 

Bei den Subklaviaaneurysmen v. Haberers waren folgende Plexusschadigungen 
vorhanden: Bei 5 Fallen der Strecke I 2 FalIe, bei 7 Fallen der Strecke II 3 Falle, bei 15 
Fallen der Strecke III 12 FalIe. 

Die Schadigungen bestehen in Lahmungen aller oder eines Teils der Ele
mente des Plexus brachialis, sowie, bei einer geringeren Anzahl, in auBerst 
heftigen Neuralgien. Schon Kuttner berichtete im sudafrikanischen Krieg 
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uber Neuralgien bei Subklaviaaneurysmen. Gerade die Schmerzen sind es, 
welche oft die dringendste Indikation fur die Operation eines Subklaviaaneu
rysma abgeben. Meist handelt es sich urn blutige Infiltration und Kompression 
der Nervenstamme; die nervosen Erscheinungen konnen nach der Operation 
des Aneurysmas zUrUckgehen. Seltener bestehen direkte Mitverletzungen mit 
naturlich ernsterer Prognose (vgl. Kap. IV). 

Abb. 71. Aneurysma der A. vertebralis nach Kuttner. Zeigt gIeichzeitig gut die Topo. 
graphie des Ductus thoracicus. 

Bei einer Verletzung der linken Subklavia ist an die Moglichkeit der Mit
verletzung des Ductus thoracicus zu denken, welcher sich in den Venen
winkel zwischen Subklavia und Jugularis ergieBt. Die Lage des Duktus ist 
sehr anschaulich aus K u ttners Skizze (Abb. 71, S. 593) ersichtlich. Mit
verletzungen des Ductus thoracicus konnen zu langwierigen Lymphfisteln 
fuhren, welche schwere Ernahrungsstorungen im Gefolge haben konnen (Gu
leke). Die Unterbindung des Ductus thoracicus ist unschadlich, da Kollate
ralen vorhanden sind, welche seine Funktion ubernehmen. Die seitliche Naht 
des Ductus wurde nach Kocher von Cushing zuerst ausgefUhrt; bei den 
SchuBverletzungen kommt diese Operation nicht in Frage. 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 38 
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Meist schlieBen sich die Fisteln des Duktus nach fester Tamponade 
spontan. (Dobbertin u. a.) 

Zur operativen Freilegnng des Ductus thoraciclls sind dieselben 
Schnitte wie zur Freilegung der A. subclavia erforderlich (s. unten). Die Frei
legung ist ohne Resektion des Schlusselbeins sehr schwer. Verfolgt man die 
V. jugularis into nach unten bis unter das Schlusselbein, so erscheint der Ductus 
thoracic us als ein perlschnurformiges Gebilde mit mehreren Asten und ParaIlel
gangen. Er steigt hinter dem linken Venenwinkel empor und biegt bogenformig 
nach vorn, um in den Bulbus venosus einzumunden. Das auBerst zartwandige 
GefaB wird leicht verletzt. Der Hauptstamm sondert milchige Flussigkeit, 
die Nebenaste serose Flussigkeit abo 

FaIle von Mitverlctzung d('s Ductus thoracicus bei Subklaviaaneurysmen sind von 
H. Hans und v. Habcrer mitgl't('ilt. Es handelt sich stcts urn Verletzung der ersten 
Strecke der Subklavia in der Thomxapertur. Bei einem von Hans operierten Subklavia
aneurysma (GefaBnaht) bestand nach der Operation ('in fiinf Wochen anhaltender Lymph
abfluB. Spontane Heilung. v. Ha bern berichtet, daB bei der Operation eines intrathora
kalen Subklaviaaneurysmas sich reichlich milchige Fliissigkeit aus den Schwielen ergo!.). 
Die Fistel schlo13 sich spater spontan. 

3. Ausfallserscheinungen im Versorgungsgebiet nach Unterbre
chung des arteriellen Blutstroms konnen sowohl bei der Subklavia als 
bei der Carotis communis auftreten. 

Von ernster Bedeutung sind diese Ausfallserscheinungen vor aIlem bei 
der Karotis. Es ist eine alte Erfahrungstatsache, daB Unterbindungen der 
A. carotis communis in einem groBen Teil der FaIle zu schweren Ernahrungs
storungen der betreffenden Hirnhalfte fUhren, die sich klinisch in Form von 
hemiplegischen Lahmungen der anderen Seite auBern und in einem Teil der 
FaIle direkt zum Tode fUhrcn. 

Die altere Literatur berechnet die Haufigkeit dieses Ereignisses auf 1/4 
bis 1/3 aIler FaIle (Pilz 1868: 31,7%, Zim mer mann 1901: 26%). Nach den 
Erfahrungen des jetzigen Krieges sind diese Zahlen eher zu niedrig gegriffen. 
So berichtet Hotz, daB von fUnf SchuBverletzungen mit Unterbindung 
der A. carotis communis vier FaIle Hemiplegie bekamen. Pribram verlor 
zwei FaIle von SchuBverletzungen, bei denen er die Carotis communis unter
binden muBte, an Hemiplegie. Ranzi teilte neuerdings neben einer Anzahl 
von ebenfalls ungiinstig verlaufenden Fallen von Unterbindung aus der Friedens
praxis sechs Kriegsverletzungen mit, bei den en die isolierte Unterbindung der 
Carotis communis oder intern a ausgefUhrt war. Funf davon bekamen hemi
plegische Erscheinungen, welche sich nur in zwei Fallen besserten, ein Fall 
starb. Sektionsbefund s. S. 595. Einer der FaIle ist interessant durch eine 
Kombination dieser Hemiplegie mit einer durch die SchuBverletzung der Hals
wirbelsaule hervorgerufenen Brown-Sequardschen Lahmung (Ranzi, FaIl 5) : 

Infanteriesteckschu13 am 21. 9. 17. Einschu13 Mitte des rechten Sternokleidom. Ge
scho13 im Wirbelkanal. Nach der Verwundung wurde im Feldspital Lahmung der reehten 
unteren und Parese der rechten oberen Extremitat, sowie Sensibilitatsstorung der linken 
Seite von der Hohe der Mamilla nach abwarts konstatiert. Beim Versuch der Extraktion 
des Geschosses kam es im Feldspital am 28. 9. zu schwerer Blutung. Es wurde die rechte 
Carotis communis unterbunden. 1m Anschlu13 damn Lahmung der linken Korperseite. 
Bei der Aufnahme in die Klinik am 16. lO. 17 wurde von Prof. Mar bur g festgesteIlt: reehts 
schlaffe Lahmung, und zwar Parese der oberen Extremitat, am meisten in Hand- und 
Fingergelenken. Vollige Lahmung der unteren Extremitat mit Ausnahme der Sprung. 
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und Zehengelenke. Linke spastische Parese der oberen Extremitat. Linke untere Extremitat 
beweglich, aber spastisch. Sensibilitatsstorung links von Th. V. abwarts. Rontgenbefund: 
Projektil zwischen 5. und 6. Halswirbel. Diagnose: Brown-Sequardsche Halbseiten
Iahmung entsprechend dem mittleren Halsmark rechts, zerebrale Hemiplegie der linken 
Seite (Herd im rechten Gehirn). Laminektomie am 16. 9. 17 (Prof. Ranzi): Eroffnung 
der Dura, Entfernung des intradural sitzenden Projektils. Die Lahmungserscheinungen 
beider Korperseiten gehen darauf zurfick. Ende Februar 18 kann Patient stehen, ist jedoch 
noch nicht gehfahig. 

Ferner teilt Lexer einen Fall mit von Hemiplegie nach Unterbindung 
der Carotis communis und interna bei einer Aneurysmaoperation. 

Von praktischer Bedeutung ist die in diesem Kriege wieder erhartete 
Tatsache, daB nicht allein die Unterbindung der Carotis communis und die
jenige der Carotis interna Hirnstorungen hervorrufen, sondern es sind auch 
FaIle beschrieben, wo nach Unterbindung der A. carotis externa in der Nahe 
ihres Abgangs von der Carotis communis (Wieting 1914, Ranzi 1918), sowie 
der Subklavia nahe der Teilungsstelle der Anonyma (Bier 1915) Hemiplegien 
auftraten. Die Erklarung fur diesen Vorgang ist darin zu suchen, daB die von 
del' Unterbindungsstelle ausgehende Thrombose sich uber die Teilungsstelle del' 
Carotis communis bzw. Anonyma hinaus fortsetzt und die Carotis verschlieBt. 

Die Frage nach del' Ursache dieser Ernahrungsstorungen uberhaupt 
hat die altere Literatur bereits ausfiihrlich beschaftigt. Man sollte zunachst 
nach den anatomischen Verhaltnissen annehmen, daB bei der breiten Anasto
mosenblidung der Gehirnarterien an der Schadelbasis die kollaterale Versorgung 
des Gehirns besonders gut gewahrleistet sei. DaB trotzdem Ernahrungsstorungen 
auftreten, erklart sich dadurch, daB eine fortgesetzte Thrombose sich bis in 
die GehirngefaBe fortpflanzt oder daB in diesen besonders leicht EmbOlien 
entstehen. 

Frische Sektions befunde bei Hemiplegien nach Karotisunterbindung 
finden sich bei Ranzi und Ge bele. 

Ranzi (Fall 4): Verletzung am 29. 5.17 durch Handgranate. EinschuB linke Wange, 
kein AusschuB. Heftige Blutung aus dem Munde. Unterbindung der Carotis externa. 
Am 20. 6. Blutung aus der Unterbindungsstelle. Unterbindung der Carotis com
munis, interna und externa. 20 Minuten nach Unterbindung schlaffe Lahmung 
der oberen und unteren Extremitaten. Patellar- und FuBklonus, kein Babinsky. Aphasie. 
Lahmung des rechten Fazialis und Hypoglossus. Partielle Schlinglahmung. 24. 6. Pneu
monie, Exitus. Obduktion (Prof. v. Wiesner): Thrombose des intrakraniellen Teiles 
der linken Carotis interna, frische Erweichung im linken Scheitellappen und in angrenzenden 
Partien des linken Schlafenlappens mit frischer eitriger zirkumskripter Leptomeningitis 
fiber der Erweichungsstelle. Pneumonie. 

Ge bele (Fall 2): Infanterieverletzung am 15. 4. 15. Beschreibung des Falles S. 590. 
Am 10.11. wegen Blutung aus dem Mund Unterbindung der linken Carotis communis 
ohne Vene. Rechtsseitige Hemiplegie. 11. 11. 15. Exitus. Obduktion (Dr. Fahrig): 
Thrombose der A. cerebri media links mit frischer roter Erweichung der basalen Teile der 
linken Hemisphare. 

Fur besonders pradisponiert zum Auftreten der Hemiplegie hielt man 
Individuen mit Arteriosklerose, bei denen venose Hyperamie und unregel
maBige Blutverteilung im Gehirn die Entstehung del' Thrombose begiinstigen 
soUten (Zimmermann). Man hat deshalb geraten, bei Arteriosklerotikern 
die Unterbindung zu unterlassen. Die Erfahrungen dieses Krieges betreffen 
jedoch auch junge Leute. 

Die Beobachtung der alteren Schriftsteller, daB bei starkem Blutverlust 
die Hemiplegie ausbliebe, hat sich ebenfalls nicht bestatigt. 

38* 
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MaBnahmen der allmahlichen Konstriktion oder Drosselung des Ge
faBes (Denuce 1878, Jordan 1907, Smoler 1913) kommen nurfil,r die Friedens
chirurgie in Frage. 

Dagegen ist die Forderung, die zuerst Ceci und Boari erhoben: daB 
man mit der A. carotis communis stets zugleich die V. j ugularis into unter
binden musse, fur uns wichtig und noch he ute voll zu Recht bestehend. 

Auch aus diesem Kriege wird uber eine groBere Anzahl von Fallen von 
SchuBverletzungen berichtet, wo nach gleichzeitiger Unterbindung der 
Vene die zerebralen Erscheinungen ausblieben, so von Riedinger, Ruhl, 
Ranzi und Franz. Zur Erklarung dieser Wirkung schreibt Propping fol
gendes: die Ursache der Gangran liegt in einem MiBverhaltnis zwischen der 
kollateralen arteriellen Zufuhr und dem venosen AbfluB begrundet. Dieser 
ist im Verhaltnis zu dem verminderten arteriellen ZufluB zu stark, infolgedessen 
treten Ernahrungsstorungen auf. 

DaB jedoch auch trotz Anwendung dieser VorsichtsmaBregel Hemiplegie 
eintreten kann, beweisen Falle von Wieting und Lexer. 

Nach Unterbindung der A. subclavia wird die Ernahrung des Armes 
in den meisten Fallen durch den Kollateralkreislauf genugend gewahrleistet. 
Nur in einer kleinen Minderheit der Falle (nach Enderlen 4,8%) ist Gangran 
der 0 beren Extremi ta t zu erwarten. Von Interesse fur den Weg des K 0 11 ate r a 1-
kreis la ufes zur oberen Extremitat ist V. Ha berers Beobachtung in einem 
Falle von Aneurysma des intrathorakalen Abschnitts (Fall 42), bei dem sich 
die A. subclavia als total durchschossen erwies und der Arm ernahrt war. So
wie jedoch der in das Aneurysma einmiindende Truncus thyreocervicalis 
unterbunden wurde, war der Arm kadaveros. Durch die zirkulare GefaBnaht 
der A. subclavia gelang es, die Ernahrung des Armes vollig wieder herzustellen. 

Wenn so mit auch groBere Ernahrungsstorungen nach Unterbrechung der 
A. subclavia zu den Seltenheiten gehoren, so ist doch, wie V. Ha berer bemerkt, 
die Unterbindung fur die spatere Funktion des Armes und fur die volle Wieder
herstellung der DiensWihigkeit nicht gleichgultig, insofern als doch in sehr zahl
reichen Fallen leichte Zirkulationsstorungen, Zyanose, Odeme, zUrUck
bleiben. 

Die Unterbindung der Venen, sowohl der Jugularis als der Subklavia, 
hat im allgemeinen keine nachteiligen Ergebnisse. Allerdings beschreibt Stolz 
einen Fall der Friedenspraxis, in dem bei einem 56 Jahre alten Patienten bei 
einer Karzinomexstirpation an der rechten Halsseite ein Stuck der rechten 
V. jugularis into reseziert wurde. Darauf trat sofort starke Zyanose im Gesicht 
auf, tiefe und langsame Inspiration, sowie kleiner, schneller PuIs. 1m AnschluB 
an die Operation blieb Patient benommen und kam vier Tage nach der Opera
tion unter Temperaturanstieg auf 40,40 im tiefe Koma zum Exitus. Sektion 
konnte leider nicht gemacht werden. Stolz berichtet, daB bis jetzt drei Falle 
beschrieben wurden, in denen die Unterbindung der V. jugularis into zum Tode 
fuhrte. Die Ursache bestehe in einer ungenU,genden Funktion der andersseitigen 
Vene, einer anatomischen Anomalie, die nach Untersuchungen Linsers an 
1000 Schadeln bei 3% der FaIle vorkommen solI, links haufiger als rechtI'. Stolz 
empfiehlt, vor Unterbindung der Vene dieselbe erst abzuklemmen und zu be
obachten, ob Zyanose usw. eintritt. Sollte dies der Fall sein, so ist GefaBnaht 
bzw. Transplantation vorzunehmen. 
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4. Der Verlauf des SchuBkanals bei Verletzungen der Karotis hat 
nichts Typisches. Es handelt sich um Halssteckschiisse oder -durchschiisse; 
in etwa der Halite der beschriebenen Falle sind Gesichtshalsschiisse v()rhanden, 
wobei der bekannte SchuBtypus: EinschuB am Oberkie£er, AusschuB an der 
gegenuber liegenden Halsseite sich mehrfach vertreten findet. Seltener kommen 
Halsbrustschiisse vor. 

Bei den Verletzungen der Su bkla via ist beziiglich des SchuBkanals 
interessant, daB es sich, nach Ein- und AusschuB beurteilt, in der Mehrzahl 
nicht um Halsschiisse handelt, auch bei den Verletzungen der I. und II. Strecke. 
Von den 12 Aneurysmen oberhalb des Schliisselbeins, die v. Haberer be
schreibt, sind nur funf FaIle, bei denen der Ein- oder AusschuB am Halse liegt. 
Bei den iibrigen liegen Ein- und AusschuB unter dem Niveau der Klavikula. 
Dies hangt offenbar damit zusammen, daB, wie S. 486 naher auseinander gesetzt 
wurde, der Schultergiirtel im Augenblick der Verletzung hochgezogen war und 
die unteren Teile des Halses verschwinden lieB. 

Bei den Verletzungen der Carotis communis ist fast stets die V. jugu
laris in t. mit verletzt. Die iiberwiegende Mehrzahl der Karotisaneurysmen 
sind arteriovenos. Dagegen ist isolierte Verletzung der V. jugularis int. ohne 
Verletzung der Arterie entsprechend der oberWichlichen Lage der Vene nicht 
selten (vgl. Fall 10 S. 592). 

Bei den Verletzungen der A. subclavia ist die V. subclavia eben£alls 
haufig, aber nicht in dem Grade wie bei der Karotis mitbeteiligt. Von den 
Aneurysmen der Subklavia V. Haberers war etwa nur die Halfte der Falle 
arteriovenos. 

b) Klinisehes Bild. 
Entgeht der Verwundete mit SchuBverletzung der groBen HalsgefaBe 

dem Tode auf dem Schlachtfelde an Verblutung, Erstickung, Luftembolie 
oder Gehirnapoplexie, so ist der Zustand, in dem er bei der ersten arztlichen 
Hilfe eintrifft, folgender. Es besteht zumeist eine mehr oder minder lang an
dauernde Ohnmacht. Der Kranke ist ausgeblutet, der PuIs entsprechend klein. 
Die Blutung steht zumeist, oder es sickert langsam aus Gerinnseln weiter, oder 
es entleert sich nach Wegnahme des Notverbandes aus einer kleinen Wund
offnung Blut im Strahl. Die ganze Halsgegend ist von einem Hamatom ein
genommen, das in dem lockeren Bindegewebe wenig Widerstand findet und 
sich iiber Gesicht, Schultern und Brustkorb ausbreiten kann. Infolge der 
groBen Schwellung ist die Diagnose, welche Seite, geschweige denn welches 
GefaB verletzt ist, oft unmoglich (Guleke). 

Durch Verlagerung des Kehlkopfes und Kompression der Luftrohre be
steht mehr oder minder schwere Atemnot. 

Vieliach kommen auch die Falle ohne starkere Hamatombildung, nur 
mit den Zeichen hocbgradigen Kollapses ins Feldlazarett. Trotz groBer auBerer 
Wunden ist Verblutung nicht eingetreten. Vberhaupt ist, allgemein gesprochen, 
die Ansicht, als ob der Verblutungstod aus HauptgefaBen nur bei kleiner, seit
lich verschobener WUllde ausbleibt, nicht richtig. Wissen wir doch schon aus 
Erfahrungen am Operationstisch der Friedenszeit, daB nach Eintritt des Kol
lapses nach Blutverlust zunachst die Blutung auch groBerer GefaBe steht oder 
durch geringfiigige auBere Mittel beherrscht werden kann. 1m Feldlazarett 



598 Fritz Hartel: 

sieht man sehr haufig Falle von grober offener Verletzung der A. fern.oralis 
in kollabiertem Zustande eintreffen, wo entweder das vollig durchschossene 
GefaB sich zuriickgezogen hat, oder seitlich verletzte GefaBe durch ein in offenei" 
Wunde liegendes Gerinnsel verdeckt sind, ohne zu bluten. Gerade dies kann 
verhangnisvoll sein, insofern als auf dem Verbandplatz etc. ein unkundiger 
Arzt zu einer falschen Diagnose gelangen kann. Das Anlegen der elastischen 
Binde unterbleibt, "weil es nicht blutet". Auf dem Transport hebt sich der 
Blutdruck, die Erschutterungen der Fahrt lOsen die Gerinnsel ab und der Kranke 
trifft verblutet im Lazarett ein. Man muB sich daran gewohnen, die 
Verletzung eines groBen GefaBes nicht nach dem ausflieBenden 
Blutstrahl, nicht nach der GroBe des Hamatoms, sondern ledig
lich nach der anatomischen Lage der Wunde zu diagnostizieren. 

Das gleiche gilt auch fur Halsschusse. Die groBe auBere Wunde ist mit 
einem Gerinnsel bedeckt, das, leicht anhaftend, dem zur Zeit geringen Blut
druck standhalt. Unterbleibt der notwendige Eingriff, so kommt es nachher 
zu gefahrlicher Wiederholung der Blutung. 

Bei den Verletzungen im Karotisgebiet findet man weiterhin Heiser
keit oder vollige Aphonie, Schluckbeschwerden, ferner zerebrale Erscheinungen, 
die in leichten Fallen in Ohrensausen, Kopfschmerz, Schwindel, halbseitigen 
Parasthesien, in schwereren Fallen in Form einseitiger Lahmung der Gesichts
muskeln, der oberen und unteren Extremitaten sich auBern. 

Verletzungen der A. subclavia sind zumeist mit schweren Zirkulations
storungen in der betreffenden Extremitat verbunden. Auch ohne Verletzung 
des Plexus hangt der Arm schlaff herab und ist gelahmt (Guleke). 

Sind die bedrohlichen Allgemeinerscheinungen der ersten Stunden vor
uber, ist die Blutung spontan oder durch arztlichen Eingriff zum Stehen ge
kommen, so konnen die Schwellungen sich allmahlich zurUckbilden. Nun ist 
das weitere Schicksal des Patienten abhangig von dem Auftreten von Nach
blutungen und, mit dieser Gefahr eng verknupft, von dem Hinzutreten der 
Wundinfektion. Die Eitererreger finden in dem Hamatom einen gunstigen 
Nahrboden, die Gerinnsel werden verflussigt, es kommt zur Blutung, welche 
nunmehr auch die sofortige arztliche Hilfe oft vergeblich sein laBt. Anderer
seits wandern von der infizierten Wunde durch die offene Verbindung mit dem 
GefaBlumen Keime und Toxine in die Blutbahn und verursachen septische 
Erscheinungen und hohes Fieber. 

Der Zeitpunkt, bis zu dem sich das fertige Aneurysma ausgebildet 
hat, ist sehr verschieden. Zwei und drei Tage nach der Verletzung der Carotis 
operierte v. Haberer, funf Tage nach Verletzung der Subklavia Ge bele mit 
wohl ausgebildeter Wand versehene Anenrysmen. In der Regel aber diirfte es 
Wochen und langer dauern, bis die Symptome des Aneurysma, Pulsation, 
Schwirren und Gerausche, bemerkbar werden. Jedenfalls bekommt man wah
rend der Tatigkeit im Feldlazarett viel mehr Hamatome bzw. Dbergangsstadien 
zum Aneurysma, als wohl ausgebildete Aneurysmen zu sehen bzw. zu operieren. 
Gelegentlich ist das Entstehen der Aneurysmasymptome ein plOtzliches. Nach 
einer korperlichen Anstrengung bemerkt Patient das Auftreten von Sausen oder 
Schwirren; der Thrombus, welcher die GefaBwunde verschloB, hat sich gelOst. 

Das klinische Bild der Aneurysmen des RaIses ist folgendes: das 
Aneurysma arteriof'um und das Aneurysma varicosum (arterioveno-
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sum) bilden Geschwiilste, welche bei der Karotis bis zu FaustgroBe, bei der 
Subklavia bis MannskopfgroBe (Walter und Sabri Bey) erreichen konnen. 
Das Anwachsen der Geschwulst erfolgt sehr verschieden rasch. Aus der GroBe 
eines Aneurysmas einen SchluB auf das Alter desselben herleiten zu wollen, 
ist durchaus verfehlt. FaustgroBe Tumoren konnen in wenigen Tagen oder 
Wochen entstehen, kirsch- und apfelgroBe Schwellungen monatelang bestandig 
bleiben. Immerhin muB mit dem allmahlichen Wachsen des Aneurysmas auf 
Kosten der Blutmenge des Korpers gerechnet werden, und ein jedes Aneu
rysma tragt die Gefahr der allmahlichen Verblutung in den Aneurysmasack 
in sich. 

Bei der arteriovenosen Fistel kann die Geschwulst ganz fehlen und 
nur das schwirrende Gerausch das Vorhandensein der Anomalie andeuten. 
Beim Varix aneurysmaticus kann die V. jugularis into oder die V. sub
clavia bis zu Dunndarmstarke (v. Haberer) sich aufblahen. Nicht selten 
bestehen Varixbildungen und Sackaneurysmen nebeneinander; oft kommt es 
auch infolge der vielastigen Verzweigung der GefaBe zu multiplen Aneurysma
sacken (Bier, V. Haberer, Gebele u. a.). 

Die Aneurysmen des Karotisge biets bilden Geschwiilste im Karotis
dreieck, oder unter dem M. sternocleidomastoideus, in der seitlichen Hals
gegend. Bei tiefem Sitz der Verletzung erfiillen sie das Jugulum und konnen 
sich intrathorakal entwickeln. Aneurysmen der A. carotis externa oder interna 
liegen in der Submaxillargegend, am Kieferwinkel, in der Parotisgegend oder 
an der Schadelbasis. 

Die Aneurysmen der I. Strecke der Subklavia und der Anonyma konnen 
ebenfalls im wesentlichen intrathorakal liegen, aber sich auch am Halse aus
breiten; die der II. Strecke wolben die Suprakla vikulargegend vor oder gehen 
um die obere Thoraxapertur herum nach hinten unter die Skapula. Aneu
rysmen der III. Strecke liegen auBer in der Mohrenheimschen Grube, auch 
in der Achselhohle oder unter dem Schulterblatt. 

Das vornehmste Kennzeichen des Aneurysmas bilden die Gerausche. 
Sie werden oft auf weite Strecken in den ableitenden GefaBen noch gehort 
und kommen oft dem Patienten, namentlich beim arteriovenosen Aneurysma, 
in lastiger, qualender Form zum BewuBtsein. Fur das arterielle Aneurysma 
ist kennzeichnend ein rein systolisch auftretendes Sausen und Schaben, fUr 
das arteriovenose ein kontinuierliches, systolisch meist anschwellendes hor
und fiihlbares Schwirren (Kuttner). 

Das Verhalten des Pulses in den peripheren Arterien ist nicht konstant. 
Bei 18 diesbezuglich beobachteten Subkiaviafallen V. Ha berers war der PuIs 
der A. radialis sechsmal verschwunden oder kaum fiihlbar, sieben mal kleiner 
als auf der gesunden Seite und fiinfmal normal. 

Zum klinischen Bild des Aneurysmas gesellen sich die AusfaIls- oder 
Reizerscheinungen von seiten der in Mitleidenschaft gezogenen N erven. Die 
Aneurysmen der Carotis communis zeigen in der Mehrzahl der FaIle das 
Bild der Rekurrenslahmung, oft auch andere Vagussymptome, wie Schluck
storungen, Hustenreiz, ferner Sympathikusschadigung in Gestalt veranderter 
Pupillenweite. Hemiplegische Storungen sind in einem Teil der FaIle schon 
von der Verletzung ab vorhanden. Subklavia-Aneurysmen gehen mit 
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Lahmungen der betreffenden oberen Extremitat und bisweilen auch mit auBerst 
qualenden Neuralgien einher (vgl. S. 592). 

Die Prognose der Aneurysmen ist ohne chirurgisches Eingreifen als 
schlecht zu bezeichnen. Von einer Wiederkehr der Dienstfahigkeit mit Bestehen 
des Aneurysmas kann nicht die Rede sein. Absichtliche oder unabsichtliche 
Wiedereinstellungen haben sich schwer geracht; so z. B. in dem schon er
wahnten Fall 2 Gebeles: 

Aneurysma der linken A. carotis ext. Perforation und todliche Blutung in den 
Mund. Patient war am 15.4. 15 durch InfanterieschuB verletzt; Wunde heilte glatt. Erlitt 
am 21. 5. auf dem Wege zum "Schi.itzengraben", also bereits wieder im Dienst, seine erste 
und am 20. 10. 15 bei der Ersatztruppe eine zweite Nachblutung, die ihn endgiiltig ins 
Lazarett brachte, wo er am 11. 11. 15 infolge weiterer Nachblutungen starb. 

Spontane Ruckbildung und Ausheilung von Aneurysmen mag vielleicht 
in seltenen Fallen vorkommen, doch durfen wir praktisch nicht damit rechnen. 
Die Patienten stehen immer in Gefahr akuter Nachblutung oder chronischer 
Verblutung. Der Allgemeinzustand ist durch den fortgesetzten Blutverlust 
und durch die subjektiven Symptome meist schwer in Mitleidenschaft gezogen. 

c) Behandlung. 
1. Behandlung der frischen GefaBverletzung. 

Der Arzt auf dem Truppenverbandplatz wird sich im allgemeinen 
darauf beschranken, den Patienten nach Anlegung eines gut fixierenden Kom
pressionsverbandes und Verabfolgung von Morphium mit m6glichster Beschleuni
gung nach dem Hauptverbandplatz transportieren zu lassen. Es k6nnen jedoch 
auch FaIle vorkommen und sind berichtet, wo schon der Truppenarzt operativ 
eingreifen konnte. So ist Unterbindung spritzender kleinerer GefaBe in offenen 
Wunden, z. B. der Aste der Carotis ext., besonders der A. maxillaris ext., auf 
dem Truppenverbandplatz sehr wohl m6glich. Auch uber erfolgreiche Unter
bindungen der Carotis ext. ist berichtet worden: 

Scheer nahm bei einer Granatverletzung des Gesichts und Halses die Unterbindung 
der Carotis ext. in Rohe des Kehlkopfes vor. Auf der Treppe eines Unterstandes wurde 
in leichter Narkose bei dem stark ausgebluteten Mann die Operation ausgefiihrt. Die 
Wunde heilte; dem Patienten wurde spater im Reservelazarett ein Aneurysma der A. labialis 
erfolgreich operiert. 

Uber einen ahnlichen, erfolgreich operierten Fall berichtet Peters. 

Die operative Inangriffnahme von Ham~tomen der HauptgefaBe, ins
besondere der A. subclavia, ist auf dem Truppenverbandplatz unter allen Um
standen kontraindiziert, selbst fur einen getibten Chirurgen. Hierzu geh6rt 
eine vollstandige Operationseinrichtung, erstklassige Beleuchtung und gute 
Assistenz. 

Die GefaBunterbindungen in vorderster Linie bilden Ausnahmen; meist 
wird der Truppenarzt, namentlich wenn er keine chirurgische Fachausbildung 
genossen hat, von einer Aufsuchung des GefaBes abzusehen haben. Er wird 
die Wunde mit einem Bausch gekrtillter Gaze bedecken und eventuell, wie 
Bier empfiehlt, die Haut dartiber provisorisch vemahen, oder besser noch 
die Nahte durch Schleifen tiber einem Tampon zusammenknoten. 

Bei drohender Erstickung durch das Hamatom dagegen ist die Vomahme 
der Tracheotomie durchaus indiziert und sollte unter allen Umstanden ver
sucht werden. 1st doch oft die Ursache der Atemnot gleichzeitig al1ch in dem 
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aspirierten Blut zu suchen. Man muB sich allerdings vergegenwartigen, daB 
der Eingriff schwierig sein kann durch die ungeheure Tiefe, in der die Trachea 
hinter dem Ramatom verborgen liegt. Rolfelder, der erfolgreich in vorderer 
Linie in solchem FaIle die Tracheotomie ausfuhrte, muBte die Trachea 7 em 
tief unter der Raut aufsuchen. 

Die RalsgefaBe schlieBen die sonst so segensreiche Anwendung der v. Es
marchschen Blutleere aus. Wenn es moglich ist, so muB sie auf dem Trans
port durch digitale Kompression ersetzt werden. Die Kompressionsstelle fUr 
die Karotis ist der Querfortsatz des 6. Ralswirbels, fur die Subklavia die 
1. Rippe oberhalb des Schlusselbeins. 

Auf dem Rauptverbandplatz oder im frontnahen Feldlazarett ist 
gegenuber GefiiBverletzungen ein weiteres konservatives Verhalten nur dann 
gestattet, wenn es sich um glatte Infanteriedurchschusse handelt, die nicht 
aus den Offnungen bluten, und wenn die Erscheinungen von seiten des Rama
toms nicht durch rasches Anwachsen oder Kompression der Luftrohre bedroh
lich werden. In allen ubrigen Fallen ist primare Wundrevision mit breiter Frei
legung des Ramatoms und Aufsuchung des verletzten GefaBes vorzunehmen. 
Guleke sagt sehr richtig: ,,1st festgestellt, daB eines der groBen RalsgefaBe 
durchschossen oder angeschossen ist, dann ist die frische GefaBwunde sofort 
freizulegen und zu versorgen, wenn die auBeren Verhaltnisse es irgend er
lauben". 

Wie solI operiert werden? Die Unterbindung am Ort der Wahl, die in 
den Operationskursen des Friedens eine so groBe Rolle spielt, ist fur die Kriegs
chirurgie als wirkungslos fast allgemein verworfen und dient hochstens in solchen 
Fallen als Zufluchtsmittel, wenn die GefaBverletzung selbst nicht leicht zu
ganglich ist, z. B. bei der Vertebralis. Nicht obsolet dagegen ist die Freilegung 
am Orte der Wahl und vorherige Anschlingung des GefaBes an allen den Korper
teilen, wo eine Operation unter kunstlicher Blutleere ausgeschlossen ist, also 
auch am RaIse. 

Die Unterbindung der A. carotis externa ist bei Verletzungen der
selben sowie bei nicht zu beherrschender Blutung aus den Arterien des Ge
sichtsschadels, z. B. bei Kieferfrakturen vorzunehmen. Rierbei ist streng darauf 
zu achten; daB die Unterbindung nicht zu nahe der Teilungsstelle der Carotis 
communis liegt, aus bereits erwahnten GrUnden. Der Zugang zur Carotis ex
terna erfolgt durch einen Schnitt parallel dem inneren Rande des M. sterno
cleidomastoideus in bekannter Weise. Ihre Aste konnen von einem Schnitt 
parallel dem unteren Rande des Unterkiefers aufgesucht werden, zu dem dann 
der Langsschnitt am Sternokleidomastoideus wie bei der Drnsenexstirpation 
hinzugef'iigt werden kann. 

Blutungen aus den Asten der Carotis externa werden in der Wunde 
aufgesucht und das zu- und abfUhrende Ende unterbunden. Bei der A. maxil
laris externa ist zumeist die Glandula submaxillaris mitverletzt und wird 
in typischer Weise unter zentraler und peripherer Unterbindung der V. facialis 
ant. und der Arterie exstirpiert. 

Verletzungen der A. lingualis sind bei Rals-, Pharynx- und Mundboden
schussen nicht allzu selten. Guleke berichtet uber bedrohliche Blutungen 
aus der Zunge, Fromme sah einen Fall von Aneurysma der A. lingualis in der 
Zunge, welcher trotz Umstechung des GefaBes yom Munde her durch innere 
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Blutung zum Exitus kam. Bei Blutungen im vorderen Teil der Zunge kann 
die Wunde yom Munde aus nach Anschlingung der Zunge mit einem Faden 
revidiert und das GefaB gefaBt werden. 1m iibrigen wird das GefaB an der 
typischen Unterbindungsstelle aufgesucht. Ich sah einen Fall, wo diese Stelle 
Sitz der Verletzung war. 

Eigene Beobaehtung, Fall ll, De ... , Granatverletzung am 24. 3. 18. Ein· 
lieferung vier Stunden naeh Verwundung. Guter Allgemeinzustand. Starke Besehwerden 
infolge Unbewegliehkeit und Sehwellung der Zunge. Zunge wird ganz wenig naeh reehts 
abweiehend vorgestreekt. EinsehuB markstiiekgroB im linken vorderen Halsdreieek. 
1m Munde an der reehten Seite der Zunge eine kleine Wunde. Operation.in Leitungs. 
anasthesie und Umspritzung (Hartel). EinsehuB umsehnitten. Die Submaxillardriise 
ist durehbohrt und wird exstirpiert. SehuBkanal geht oberhalb des Zungenbeins dureh 
den auBeren Rand des M. mylohyoideus, naeh oben von der Sehne des M. digastrieus, naeh 
unten yom N. hypoglossus in die Zunge. ~. hypoglossus stark blutig durehtrankt, aber 
nieht verletzt. Die A. lingualis ist an ihrer typisehen Unterbindungsstelle seitlieh verletzt 
und wird unterbunden. N"unmehr Zunge dureh Haltefaden angesehlungen und SehuB. 
kanal mit Kornzange von der Halswunde bis in die Zunge hinein verfolgt. In der Substanz 
der Zunge sitzt ein Granatsplitter, vierkantig, 2 em lang. Entfernung. Zungenwunde 
im Munde angefriseht, Naht. Drain und Jodoformstreifen in die Halswunde, die im iibrigen 
vernaht wird. Verlauf: 25. 3. Wunde reizlos. Patient, bisher rektal ernahrt, sehluekt 
fliissige Speisen. Allgemeinzustand gut. Drain und Tampon entfernt. 29. 3. Wunde pp .. 
verheilt unter Lufttroeknung. Zunge abgesehwollen, wird etwa 2 em weit reehts abweiehend 
vorgestreekt. Heilung. (Das Vorstreeken der Zunge naeh reehts ist nieht Folge einer 
Lahmung des reehten Hypoglossus, sondern Folge des in der linken Halite sitzenden 
Hamatoms.) 

Die Aa. thyreoideae spielen in der Kriegschirurgie nicht die Rolle, 
die wir ihnen von den Kropfoperationen her zuzuteilen gewohnt sind. Handelt 
es sich doch bei letzteren um pathologisch vergroBerte GefaBe, wahrend sie 
bei normaler Schilddriise von geringer Starke sind. Nur der Truncus thyreo
cervicalis aus der Subklavia findet sich bisweilen als Objekt der Unterbindung 
erwahnt. 

Die Schilddriise selbst wird nicht selten bei Halsschiissen mit verletzt, 
ohne bedrohliche Erscheinungen der Blutung hervorzurufen. Nur bei Ver
letzungen der kropfig entarteten Schilddriise, wie sie auch berichtet worden 
sind, sind starkere Folgen zu gewartigen. Hier kann man, urn Zugang zu den 
GefaBen zu erlangen, gezwungen sein, den Kropf in typischer Weise freizu
legen und halbseitig zu entfernen. 

Isolierte Verletzungen der V. jugularis into werden durch Freilegung 
und Unterbindung des GefaBes gestillt. Hierbei ist der S. 596 erwahnten Vor
sichtsmaBregel zu gedenken. 

GroBe Schwierigkeit kann die Unterbindung bei hohem Sitz der Ver
letzung an der Schadelbasis bereiten. Hier pflegt man sich in verzweifelten 
Fallen mit Liegenbleiben der Klemmen oder mit Tamponade zu helfen (Gu
leke). 

Ich sah einen solchen Fall von hoher Verletzung der V. jugularis, 
welcher ungiinstig endete. Der EinschuB befand sich dicht vor dem auBeren 
Gehorgang in der Gl. parotis, und der Patient wurde auf einer Ohrenstation 
konservativ behandelt. Nach etwa zwei Wochen heftige Nachblutung aus 
der Parotisgegend, durch Tamponade nicht zu stillen. Ais ich zugezogen wurde, 
war Patient extrem ausgeblutet. Sofortige Freilegung des oberen Teils der 
V. jugularis interna. Heftige Blutun~. Die V. jugularis wurde zunachst unter-
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halb der Verletzungsstelle angeschlungen, und es gelang dann, unter Digital
kompression mit groBer Muhe die zentrale Ligatur oberhalb der seitlichen Ver
letzung des GBfaBes an der Schadelbasis zu plazieren. Patient erholte sich 
jedoch nicht und kam zum Exitus. 

Blutungen im Halsabschnitt der Glandula parotis hinter dem auf
steigenden Kieferast konnen von der diese Druse durchziehenden A. carotis 
externa herruhren oder aber von der V. jugularis into und der A. carotis 
interna, welche in der gleichen Region tie fer gelegen sind, bedeckt von dem 
Processus styloideus mit seinen Muskeln. Urn Zugang zu schaffen, 
ist es meines Erachtens ratsam, diesen Fortsatz abzumeiBeln. 

Die Freilegung dieser tiefen GefaBe bis zur Schadelbasis wurde 
sich nach meinen anatomischen Versuchen wie folgt abspielen: 1. Schnitt be
ginnend dicht hinter der Ohrmuschel in Hohe des oberen Randes ihres An
satzes, endend in Hohe des Ringknorpels am inneren Rande des M. sternocleido
mastoideus. 2. Freipraparieren des vorderen Randes des M. sternocleidomastoi
deus bis obenhin und Aufsuchung des N. accessorius. Dieser kreuzt den 
vorderen Rand des M. sternocleidomastoideus in Hohe des Kieferwinkels oder 
weiter oben zwischen diesem und dem Ohrlappchen. Er wird angeschlungen. 
3. Aufsuchen der V. jugularis interna und der TeilungssteUe der Carotis. Jugu
laris und Carotis externa werden angeschlungen. 4. Die Parotis wird mit dem 
N. facialis, welcher hoher liegt und bei der Operation nicht zu Gesicht kommt, 
nach vorn gezogen, der M. digastric us (hinterer Bauch) wird freigelegt und 
ebenfaUs nach vorn gezogen. Es erscheint der M. stylohyoideus und der Griffel
fortsatz selbst. Dieser wird mit kleinenl geraden MeiBel an der Basis abge
tragen und nach vorn herausgezogen 1). Der Haken faBt mit den Muskeln und 
der Gl. parotis zugleich die A. carotis externa, deren nach hinten gehende Aste 
(A. occipitalis) eventueU unterbunden und durchtrennt werden. 5. Nun fiihlt 
man die Massa lateralis des Atlas und sucht vor ihr die V. jugularis into auf, 
welche hier vom N. accessorius uberkreuzt wird. Vor ihr erscheinen der N. hypo
glossus und die A. carotis externa, sowie die ubrigen Hirnnerven. Die Carotis 
intern a verlauft tiefer und weiter vorn als die Jugularis und ist von den Hirn
nerven bedeckt. Nachdem diese isoliert und Vagus, Akzessorius und Hypo
glossus nach hinten, der Glossopharyngeus nach vorn gezogen sind, ist die 
Arterie gut zuganglich. 

Mit dieser Technik durfte es gelingen, in den meisten Fallen die Unter
bin dung der groBen GefaBe an der Schadelbasis lege artis durchzufiihren. Bei 
Verletzung der Vene im Foramen jugulare selbst soUte man die von den Oto
logen geubte Freilegung des Sinus sigmoideu"l durch Trepanation in 
Erwagung ziehen; ob sie bei SchuBverletzungen ausgefiihrt wurde, ist mir 
nicht bekannt. 

Bei der Operation einer frischen Verletzung der Carotis communis 
oder interna mussen wir, wenn die Verhaltnisse es irgendwie gestatten, be
strebt sein, die Arteriennah t auszufuhren. Dariiber, daB die primare GefaB
naht kurz nach der Verletzung auch in nicht ganz aseptischem Gebiete gute 

, 
1) Anmerkung bei der Korrektur: Der Vorschlag, den Processus styloideus 

abzutragen, ist, wie ich soeben ersehe, auch von franzosischer Seite gemacht worden: Co
s tan tini et Vig 0 t, Traitement des blessures des gros vaisseaux du couet de leurs branches. 
Presse med. 6, 1918. Ref. ZentralbI. f. Chir. 1919. 51. 
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Erfolge verspricht, kann heute kein Zweifel mehr bestehen. 1ch habe die pri
mare GefaBnaht an anderen GefaBen mehrfach mit Erfolg ausgefiihrt; die 
FaIle sind von E. Martens berichtet. v. Haberer hat zwei FaIle von Aneu
rysma der Karotis drei und sechs Tage nach der Verletzung operiert. Es wurde 
mit ausgezeichnetem Erfolg die Naht der Carotis communis gemacht. Dber 
weitere Karotisnaht bei Aneurysmaoperationen siehe S. 606. 

Bei der Behandlung der im spaten infektiosen Stadium auftretenden 
Nachblutung wird die GefaBnaht freilich zumeist frommer Wunsch bleiben; 
hier ist die Unterbindung nicht zu umgehen, muB aber stets mit Unterbindung 
der Vene verbunden werden. 

Zu erwahnen ist noch, daB bei der Unterbindung der Karotis der N. vagus 
peinlich geschont werden muB, vgl. die BeobachtungRiihls S. 4£6. 

Technisch hochst schwierig und aufregend ist stets die Aufsuchung der 
verletzten A. su bcla via; sie bedarf groBter Ruhe und Kaltbliitigkeit, um 
erfolgreich zu sein. Der typische Unterbindungsschnitt parallel der Klavikula 
ist fa!lt niemals ausreichend; es miissen von vornherein groBe Schnitte nach 
den bei der Aneurysmen behandlung zu beschreibenden Methoden (S. 607) 
angelegt werden. 1st man gezwungen, bei Nachblutungen im infizierten Gewebe 
die Arterie aufzusuchen an einem durch Blutverlust und Eiterung bereits 
geschwachten Patienten, so kommt man mit der Unterbindung oft zu spat: 
Die Prognose der Subklaviaunterbindung bei Nachblutungen ist als sehr ernst 
zu bezeichnen (Naheres S. 611 bei der Behandlung der Aneurysmen). 

2. Behandlung der Aneurysmen. 
DaB die einzig rationelle Behandlung des Aneurysma nach SchuBver

letzungen die Operation ist, darf heute wohl als unbestritten angesehen werden; 
konservative MaBnahmen der Kompression, der Injektion von Fliissigkeiten etc. 
kommen nicht mehr als praktischen Erfolg versprechend in Frage. Auch als 
vorbereitende MaBnahme hat die Kompression groBe Schattenseiten, indem 
sie durch Begiinstigung der Schwielenbildung die spatere Operation erschwert 
(v. Haberer). 

Der Zeitpunkt der Operation kann durch die Ereignisse aufgezwungen 
werden: Nachblutungen, heftige Schmerzen konnen ein weiteres Aufschieben 
der Operation unmoglich machen. Treten diese Ereignisse nicht ein, so ist 
beziiglich der Wahl des Zeitpunktes folgendes zu sagen: 

Die Operation soIl erst dann gemacht werden, wenn sie unter giinstigsten 
auBeren Bedingungen ausgefiihrt werden kann, denn sie verlangt durchaus 
einwandfreie, gut ausgestattete Operationseinrichtungen und nicht :z;um wenig
sten einen durchaus erfahrenen, in der Spezialtechnik bewanderten Operateur. 
Manche Autoren treten fUr die Friihoperation ein, sie ist jedoch nur dann, wenn 
die GefaBnaht gemacht wird, empfehlenswert, sonst wartet man besser einige 
Zeit bis zur Ausbildung des kollateralen Kreislaufes abo Spates Operieren 
trifft auf schwierigere technische Verhaltnisse infolge Narbenbildung, hat aber 
andererseits den Vorteil eines besser aseptischen Wundgebietes fUr sich. Nach
dem jedoch gezeigt worden ist, daB auch in relativ infizierten Gebieten GefaB
nahte erfolgreich durchfiihrbar sind, wird dem Wunsche der volligen Asepsis 
des SchuBkanals - und wann wird ein SchuBkanal vollig aseptisch ~ - nicht 
mehr die Bedeutung wie frUher zugebilligt. Der giinstigste Zeitpunkt der 
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Operation wird im alIgemeinen auf die zweite bis vierte Woche nach der Ver
letzung verlegt. 

Werfen wir rasch einen Blick auf die historische Entwicklung der Aneu
rysmenoperationen, so haben wir folgende: 

1. Die Ligatur des GefaBes zentral und peripher vom Sack nebst Ex
stirpation desselben. Die Methode stammt von Phylagrius; ihr Nachteil 
besteht in der Gefahr der ZersWrung alIer KolIateralen. 

2. Die Ligatur in gleicher Weise, doch wird der Sack nur gespalten und 
ausgeraumt. Methode von Antyllus. Gefahr der Nachblutung. 

3. Die Ligatur zentral vom Sack am Orte der Wahl; Methode von 
Hunter; Gefahr des Rezidivs. 

4. Die Ligatur peripher vom Sack; Methode von Brasdor; sie be
absichtigt die Verodung des Aneurysmas durch Thrombosierung herbeizufuhren 
und ist in ihrer Wirkung unsicher. 

5. Spaltung des Aneurysmasacks und Unterbindung der Ge
faBe innerhalb desselben an del' Verletzungsstelle. Methode von Syme, 
Kikuzy, v. Frisch. 

Diese Methode wurde zu Beginn des Krieges als das normale Verfahren 
angesehen und hat heute noch in allen denjenigen Fallen Geltung, wo die GefaB
naht nicht notwendig (kleine Arterien) odeI' nicht moglich ist. 

6. Ais leistungsfahigstes ideales Verfahren ist die Ge fa 13 n a h t nach 
Carrell anzusehen, und zwar die zirkulare Naht bei volligem AbschuB, 
die seitliche Langs- odeI' Quernaht bei partieller Verletzung. 

7. Dber den Wert del' GefaBtransplantation bei SchuBaneurysmen 
gehen die Meinungen noch auseinander. Wahrend J-,exer von del' Zwischen
schaltung einer Vene gute Dauerresultate gesehen hat, verhalt sich v. Ha berer 
ablehnend. Dber die Hoffmannsche Karotisplastik siehe S. 606. 

Bei den Aneurysmen del' Carotis communis und interna ist die GefaBnaht, 
wenn irgend moglich, anzustreben; auch bei del' Subklavia sind die Vorteile 
derselben vor der Unterbindung schwerwiegend genug, um sie auch hier mog
lichst zu erstreben (vgl. S. 596). Bei den t'Lbrigen Halsarterien ist die zentrale 
und periphere Unterbindung im Aneurysmensack am Platze, ebenso bei den 
Venen, falls sie nicht seitlich genaht werden konnen. 

Operation der KarotisaneurY'lmen. 

Breite Freilegung des Operationsfeldes ist in jedem FaIle Vorbedingung. 
Fur das Aneurysma del' Karotis empfiehlt Lexer die temporare Durch
trennung des M. sternocleidomastoideus am Schlusselbein. Er macht einen 
Schnitt, del' am Kieferwinkel beginnt und bogenfOrmig uber den Kehlkopf 
ziehend am Ansatz des Sternokleidomastoideus nach hinten abbiegt. Ehe man 
auf die Verletzungsstelle del' GefaBe zugeht bzw. den Aneurysmasack erOffnet, 
sucht man die GefaBe zentral und peripher im Gesunden auf und unterbricht 
die Zirkulation durch Hopfnerklemmen odeI' provisorische Ligatur. DaB selbst 
die temporare Unterbrechung del' Zirkulation in del' Carotis commums ihre 
Gefahren hat, wurde bereits erwahnt; sie darf deshalb nicht zu lange belassen 
werden. Nach Abklemmung del' GefaBe werden die Gerinnsel ausgeraumt 
und die Verletzungsstelle aus den Schwielen freigelegt unter Schonung des 
N. vagus und sympathicus, sowie des N. descendens hypoglossi. Die Nerven 
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kannen bisweilen derart in den Narben aufgehen, daB ihre Lasung nur mit 
graBten Schwierigkeiten maglich ist. v. Haberer hat in einem solchen Fane 
den Vagus und Sympathikus einseitig reseziert, doch darf dies wegen der Folgen, 
besonders wegen der sicher eintretenden Stimmbandlahmung nur als Aus
nahme gelten. 

Dber erfolgreiche zirkulare oder laterale GefaBnah t bei Aneurysmen 
der Carotis communis berichten: v. Haberer (6 FaIle, 1 Exitus), Lexer, 
Wrede, Hotz, Ranzi (5 FaIle, aIle geheilt). In zwei Fallen v. Haberers 
muBte spater wegen Nachblutung an anderer Stelle das GefaB unterbunden 
werden. 

1st die GefaBnaht unmaglich, so muB die Unterbindung der Carotis com
munis vorgenommen werden. Sie ist in einer groBen Reihe von Fallen aus
gefUhrt worden; uber die damit verbundenen Gefahren und ihre Verhutung 
siehe S. 594. 

Einen originellen Weg, urn bei Unmaglichkeit der Naht die Zirkulation 
in der Carotis communis wieder herzustellen, hat Hoffmann vorgeschlagen: 
er durchtrennt die A. carotis externa, schlagt das zentrale Ende dieses GefaBes 

naeh unten um und vereinigt es dureh zirku

i 

e 

c 

lare Naht mit dem zentralen Ende der durch
trennten Carotis communis, deren peripherer 

i Stumpf unterbunden wird. Der Blutstrom 
geht mmmehr von der Carotis communis in 
die Carotis externa, durchlauft dieses GefaD 
in peripher-zentraler Richtung stromaufwarts 
bis zur Teilungsstelle und geht dann in der 
Carotis interna weiter (Abb. 72). 

H otz resezierte, wie von Bonin beschreibt, 
ein groBes Stuck der Carotis communis und er
setzte es mit Erfolg durch ein implantiertes, 

Abb. 72. Plastik von Hoffmann 1 S k d V h 
zur Vermeidung der Unterbindung 5 cm anges tuc er ena sap ena. 
der Carotis communis. c Carotis Eine besondere SteHung nehmen diejenigen 

communis, e Carotis externa, 
i Carotis interna. 

Aneurysmen der Carotis communis ein, welche 
nahedem Ursprung des GefaBesin derThorax-
a pertur gelegen sind. Hier miissen eventuell 

Schnittmethoden wie zur Unterbindung der A. subclavia angewandt werden. 
Die Freilegung des zentralen GefaBabschnittes zwecks vorheriger Kompression 
kann die graBten Schwierigkeiten machen. Hier empfiehlt Guleke als Vcr
operation die Kompression del' Karotis bzw. Anonyma durch die resezierte 
zweite Rippe hindurch, wie sie von Tillmans ausgefiihrt worden ist. 

Valentin Franz operierte ein faustgroBes, intrathorakales Aneurysma 
der Karotis erfolgreich mit Unterbindung. 

Ge bele (Fall 5) beschreibt ein Aneurysma der Karotis in der Gegend 
des Venenwinkels. In dem Aneurysmasack waren die benachbarten Venen
zusammenfhisse del' V. subclavia und die Halsaste der A. subclavia der anderen 
Seite aufgegangen (Abb. 70 S. 589). 

Verletzung durch InfanteriegeschoB am 25. 4. 15. Aufnahme am 30. 4. EinschuB, 
in der rechten Supraklavikulargrube. AusschuB unterhalb des linken Akromion. Pralle 
Geschwulst mit fuhl· und horbarem Schwirren in der linken Supra. und Infraklavikular-
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gegend. Blaurote Schwellung des linken Armes. Radialpuls fehlt. Man hat den Eindruck, 
daB die Geschwulst von Stunde zu Stunde wachst. Operation am 30. 4. Freilegung der 
Geschwulst, die sich nach oben, aber nicht nach unten abgrenzen laBt. Das ganze Faszien
und Muskelgewebe der Brust eitrig infiltriert. Unterbindung der linken V. brachialis, 
Injektion von 200 ccm Gelatine in den Aneurysmensack. Multiple Inzision der Phlegmone. 
Abends Exitus. Sektion (Dozent Gruber): Lungenodem. Arteriovenoses Aneurysma 
der Carotis communis dextra, der A. transversa colli sinistra, des Zusammenflusses der 
V. anonyma sin., der V. subclavia, der V. jugularis sinistra, des Truncus venosus thyreo
cervicalis; SchuBfraktur der Klavikula. 

Aneurysmen der Carotis externa wurden haufig erfolgreich operiert, 
stets wurde die Unterbindung ausgefiihrt. 

Vor den Halsasten der Carotis externa wurden Aneurysmen beobachtet 
und operiert bei der A. maxillaris externa und A. lingualis. 

Operation der Subklaviaaneurysmen. 

Fur die Operation der Aneurysmen der A. subclavia sind folgende Me
thoden angegeben worden: In alterer Zeit war neben dem typischen Frei
legungsschnitt parallel oberhalb des Schlusselbeins und dem Langsschnitt vom 
Querfortsatz des fiinften Halswirbels abwarts nach Riedel schon geubt die 
temporare Durchsagung der Klavikula nach Berger, Faraboeuf und 
A. Kohler. In der Literatur dieses Krieges hat fast jeder Operateur seine eigene 
Schnittmethode; sie laufen aIle darauf hinaus, die Klavikula entweder tem
porar zu resezieren oder den medialen Teil derselben zu exartikulieren. 
Beider Resektion ist eine zweimalige Durchschneidung des Schlusselbeins 
notwendig (z. B. Bier, Haberer, H. Hans). Bei der Exartikulation wird die 
Klavikula einmal durchsagt und auBerdem im Brustbeinschliisselbeingelenk 
exartikuliert (z. B. Rudigier, Lexer). Nach vollendeter Operation folgt dann 
die Naht des durchsagten Knochens bzw. der durchtrennten Gelenkkapsel. 
Mit der Aufklappung der Klavikula geht einher die Ab16sung des Schlussel
beinansatzes des Sternokleidomastoideus, die Durchtrennung des M. sub
clavius und die Durchschneidung des M. pectoralis major und minor. 
Hier weichen die Methoden meist von einander ab, indem ein Teil der Autoren 
die Muskeln nahe dem Thorax oder in der Mitte durchtrennt (z. B. Lexer), 
andere ihn nahe dem Ansatz des Humerus bzw. Rabenschnabels abgelost wissen 
wollen (Guleke, v. Haberer). Wichtig ist jedenfalls stets die Erhaltung 
der Nn. thoracici anteriores (Bier). Nachteile von der Durchtrennung des 
M. pectoralis beziiglich der Funktion des Armes sind im allgemeinen nicht zu 
befurchten. v. Haberer sah bei seinem nach einem Jahr nachuntersuchten 
Patienten keinen irgendwie storenden KrafteverfaIl; er erinnert an die Erfolge 
nach Mammaamputation, wo ebenfalls nur selten Funktionsstorungen zuru.ck
bleiben. Nur Guleke sah nach der Durchschneidung ernstere Zustande von 
Atrophie und Funktionsstorung auftreten. 

Das Verfahren, welches den besten Zugang uber samtliche Teile der Sub
klavia gewahrt, ist dasjenige von Lexer (1916); es sei in folgendem an der 
Hand eigener anatomischer Praparate ausfiihrlich beschrieben (s.Abb. 73a u. b). 

Der Schnitt (Abb. 74) verlauft oberhalb des Schlusselbeins, ihm parallel, 
biegt am Sternoklavikulargelenk winkelformig um und geht in groBem Bogen 
bis zur AchselhOhle. Nach Anlegung des Schnittes wird zunachst das Schlussel
bein zwischen auBerem und mittlerem Drittel durchsagt. Die Herumfiihrung 
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der Giglischen Sage geschieht am besten an der Grenze zwischen M. pectoralis 
und deltoideus. Darauf wird der Ansatz des M. sternocleidomastoideus am 
Schlusselbein durchtrennt und das Schlusselbein im Brustbeingelenk exartiku
liert, und zwar so, daB der Meniskus an der sternalen Gelenkflache stehen bleibt; 

Abb. 73a. Freilegung der Vasa subclavia nach Lexer. (Eigenes Praparat.) 

dann wird der Pectoralis major im Schnitt durchtrennt, die ernahrenden Ge
fa Be und Nerven bleiben lateral. Auch der Pectoralis minor wird nahe seinem 
Rippenursprung oder in der Mitte durchschnitten. Das Schlusselbein hangt 
nunmehr nur noch am M. subclavius; dieser bildet einen vom Schlusselbein 
zur Rippe sich spannenden Sehnenbogen, unter dem die GefaBe laufen; er 
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wird am Rippenansatz durchtrennt. Jetzt wird der Muskelknochenlappen nach 
auBen umgelegt und die GefaBe liegen in ganzer Ausdehnung frei. 

Verfolgen wir jetzt die Subklavia in der Richtung von peripherwarts 
nach zentralwarts, so ist die Strecke III unterhalb des Schlusselbeins, nachdem 
der Pectoralis minor durchschnitten ist, nebst den umgebenden Plexusstrangen 
vollkommen zuganglich. Zur Darstellung der Strecke II in · der Supraklavi
kulargrube beginnen wir vom M. omohyoideus. Die V. jugularis externa und 
andere von oben her in die V. subclavia einmu.ndenden oberflachlichen Venen 
werden durchtrennt; in Verfolgung dieser Venen kommt man auf den Venen
winkel. Dahinter ist der M. scalenus anticus mit dem N. phrenic us sichtbar. 

Abb. 73b. Dasselbe nach Wegnahme des M. scalenus ant. und der Venen. Man erkennt 
die Verastelung der A. subclavia , den N. vagus, den Ursprung der Karotis, die A. anonyma 

und die (punktierte) Pleurakuppel. 

Lateralwarts erscheint der Plexus brachialis. Dazwischen liegt die Subklavia, 
welche in dieser Gegend steIl nach oben verlauft; sie ist von zahlreichen Ge
faBen uberkreuzt, darunter die A. transversa scapulae. 

Die Strecke I der Subklavia in der Thoraxapertur wird dadurch zu
ganglich gemacht, daB wir nicht nur den Sternalansatz des M. sternocleido
mastoideus, sondern auch den an diesen medialwarts sich anschlieBenden 
M. sternohyoideus durchtrennen. Wir unterscheiden hier drei Unterabteilungen: 
(Abb. 73b.) 

Die Strecke Ic verlauft hinter dem M. scalenus anterior unverastelt. Die 
Strecke 1b ist bedeckt vom Venenwinkel und bildet denjenigen Teil der Sub
klavia, von dem samtliche Halsaste ausgehen. Die Strecke 1a bildet den zen
tralstell Teil bis zum Ursprung aus der Anonyma rechts oder aus dem Aorten
bogen links. Sie wird uberkreuzt von dem N. vagus. Zieht man die mit einem 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 39 
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Faden angeschlungene V. jugularis nach innen, so erscheint zwischen ihr und 
dem M. scalenus anterior die Strecke Ib mit dem Abgang der GefaBe. Die 
Strecke I der Subklavia liegt der Pleurakuppel auf, welche sich yom oberen 
Rand der ersten Rippe bis fast zur Mittellinie erstreckt und nach oben den 
Subklaviabogen um 2 cm uberragt. 

Die Operation wird in erhohter Ruckenlage mit untergeschobener Nacken
rolle und herabgezogener Schulter ausgefuhrt. Fur die Freilegung des zen
tralen Abschnittes ist Narkose unerlaBlich. Bei den peripheren Aneurysmen 
kann Plexusanasthesie und Umspritzung angewandt werden, wie auch Lexer 
bestatigt. 

Die erste Schwierigkeit bei der Operation bereiten die dem medialen 
Teil des Schlusselbeins dicht anliegenden, meist stark ausgedehnten groBen 

Abb. 74. SchnittfUhrung Lexe rs zur Freilegung der A. subclavia. 

Venen (V. subclavia, jugularis interna etc.); sie sind auBerst zartwandig und 
reiBen oft trotz schonendster Praparation ein. Das Freimachen des Schlussel
beins von unten wird durch den Sehnenbogen des M. subclavius erschwert, 
wovon ich mich erst personlich wieder kurzlich bei einer Unterbindung in der 
Mohrenheimschen Grube wegen Nachblutung nach Schulterresektion uber
zeugte. Sowie durch Aufklappen des Schlusselbeins und der Muskeln das 
Gebiet freigelegt ist, muG man versuchen, das zentrale unversehrte Ende der 
A. subclavia aufzufinden. Die mit der V. subclavia zusammenhangenden, sehr 
zahlreichen, nach oben ziehenden Venen werden unterbunden und die V. sub
clavia nach abwarts gezogen. 

Kuttner empfiehlt den M. scalenus anterior von lateral her unter Scho
nung des N. phrenicus einzukerben und die Arterie in dieser Strecke (Ic) provi
sorisch abzuklemmen; bei zentraler Freilegung muB auGer dem Sternalansatz 
des M. sternocleidomastoideus auf jeden Fall, wie ohige Praparation zeigt, 
auch der M. sternohyoideus durchtrennt werden. 
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Oft ist die Topographie durch die Blutgerinnsel und Schwielen dermaBen 
zerst6rt, daB aIle anatomischen Erwagungen im Stich lassen. Auch das Heraus
praparieren des lateralen Teils der Arterie aus dem Plexusstrang kann recht 
schwierig sein. Fangt, wie es meist und bei Operation wegen Nachblutungen 
wohl stets der Fall ist, die GefaBwunde noch vor vollendeter zentraler und 
peripherer Abklemmung an zu bluten, so muB die Operation unter Finger
kompression fortgefiihrt werden. Um die hiermit verbundene Unbequemlich
keit fur Assistent und Operateur zu vermeiden, empfiehlt Kuttner die An
wendung des straffen Rollchenstieltupfers. v. Haberer benutzt ein abgerun
detes und leicht gepolstertes Holzstuck, das Ende eines Besenstiels. Die 
leichte Handhabung und ausgezeichnete Wirkung dieses letzteren Instrumentes 
habe ich mit gutem Erfolge erprobt. 

Nach Eroffnung des Aneurysmasacks und Freilegung der Verletzung ist 
die Vene, soweit sie nicht schon vorher unterbunden war, abzulosen, die Off
llung der Arterie durch GefaBnaht oder Unterbindung zu schlieBen. 

v. Haberer berichtet uber 24 Operationen des Subklaviaaneurysmas; 
davon betreffen 6 Falle die Strecke I, 6 FaIle die Strecke II und 12 Falle die 
fur uns nicht in Betracht kommende Strecke III unterhalb des Schlusselbeins. 
Es wurde 20 mal die GefaBnaht ausgefiihrt, 8mal bei den Aneurysmen dei' I. und 
II. Strecke. 

Dber erfolgreiche Operationen der Subklaviaaneurysmen berichten ferner 
Bier, Kuttner, Gebele, Guleke, Fromme, H. Hans, Walter und Sabri 
Bey u. a. 

d) Verletzungen uud Aneurysmen der A. vertebralis. 

Die seltenen Verletzungen und Aneurysmen der A. vertebralis nehmen 
in vieler Beziehung eine Sonderstellung ein und sollen deshalb. hier im Zu
sammenhang besprochen werden. 

Kuttner, welcher diesem Gebiet eine ausfUhrliche Arbeit widmet, hat 
die gesamte Literatur zusammengestellt und dabei festgestellt, daB einschlieB
lich der von ihm mitgeteilten bis jetzt 51 FaIle von Verletzung bzw. Aneurysma 
dieses GefaBes beschrieben worden sind. Es handelt sich in der alteren Literatur 
in der iiberwiegenden Mehrzahl um Stichverletzungen, in de~ jiingeren 
Literatur nach 1880 sind es vorwiegend SchuBverletzungen, im Frieden 
durch Revolver-, im Kriege durch Infanteriegeschosse. Granatverletzungen 
waren in den Fallen v. Ortenberg, Kuttner-Schemmel (6), sowie in den 
neuerdings mitgeteilten Fallen von Oljenik, Lauenstein (2), Goldammer 
die Ursache einmal der Blutung und viermal des Aneurysmas. Auch einige 
Arrosionsblutungen sind beschrieben worden. Einmal (van Burren) 
erfolgte die Blutung in Hohe des fiinften Halswirbels in einem um einen Granat
steckschuB entstandenen retropharyngealen AbszeB, in drei Fallen durch Spon
dylitis tuberculosa. 

Statistisch wird mitgeteilt, daB im amerikanischen Biirgerkriege zwei 
Verletzungen der A. vertebralis auf 2235 FaIle von arterieller Blutung und auf 
245790 SchuBwunden gekommen sind. 1m gegenwartigen Kriege habe ich 
auBer den 10 von Kuttner erwahnten Fallen noch 5, also imganzen 15 1) V'0r-

1) Anm. bei der Korrektur: Seit AbschluB der Arbeit ist die Kasuistik bereits 
um mehrere FaIle vermehrt worden. 

39* 
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offentlichte FaIle, von denen einer (Goldammer) hier neu mitgeteilt werden 
solI, finden konnen. Es handelt sich bei diesen Fallen ausschlieBlich urn SchuB
verletzungen. Die Seltenheit dieser Verletzungen liegt begrundet in der ver
steckten und gut geschutzten Lage des GefaBes, sowie in der Nachbarschaft 
zahlreicher Gebilde, deren Mitverletzung todlich sein kann. 

Nach dem Vorschlage Kuttners teilt man die Arterie in drei Strecken 
ein, deren Verhalten gegenuber den Verletzungen verschieden ist. Die Strecke I 
rechnet yom Ursprung aus der Subklavia bis zum Eintritt in das ZwiSchen
wirbelloch unter dem 6. Halswirbel, die II. Strecke umfaBt den Verlauf im 
Canalis transversarius der Halswirbelsaule, wahrend die III. Strecke im Nacken 
zwischen Atlas und Hinterhaupt zu suchen ist. Von 49 Fallen der Kuttner
schen Statistik betrafen 5 die I., 25 die II. und 19 die III. Strecke. Die in 
diesem Krieg beschriebenen 15 FaIle verhalten sich folgendermaBen: Strecke I: 
3 Falle, Strecke II: 6 FaIle und Strecke III: 6 Falle. Die besondere Seltenheit 
der Strecke list nach K u t t n e r darin begriindet, daB gerade hier die Mit
verletzung lebenswichtiger Organe besonders bedrohlich ist, bzw. die Ver
letzung der Arterie in den Symptomen anderer schwerer Verletzungen untergeht. 

Die Blutung nach Verletzung der A. vertebralis ist eine auBerordent
lich starke und kann sehr wohl primar todlich werden. Man muB bedenken, 
daB dies GefaB die Starke der Carotis interna erreicht (Kuttner) und daB 
durch seine breite Kommunikation mit den Arterien der Schadelbasis es bei 
Verietzung aus beiden Lichtungen des durchtrennten GefaBes gleich stark 
blutet. Die Blutung erfolgt entweder nach auBen, oder auch in den mitver
letzten Pharynx. Sie kann auch in die Trachea erfolgen (South). In einem 
von Kuttner mitgeteiltenFaIle trat durch eineNachblutung ausderallein ver
letzten V. vertebralis in die mitverletzte Pleurahohle der Verblutungstod ein. 
Kommt die primare Blutung zum Stehen, so konnen Nachblutungen in jedem 
Stadium des Verlaufes leicht verhangnisvoll werden. 1m ubrigen entwickelt 
sich urn die Gegend der Verletzung ein Hamatom, das spater in ein Aneurysma 
ubergehen kann. Dabei wurde in einem Falle (Fenger) das auch bei anderen 
Aneurysmen gelegentlich gesehene Symptom beobachtet, daB die Pulsation 
im Hamatom nach einer Anstrengung plOtzlich auftrat, offenbar infolge Losung 
des das GefaBlumen verschlieBenden Thrombus. In der Mehrzahl der neueren 
Falle entwickelte sich das Aneurysma sehr langsam und schleichend. 

Verletzungsfolgen auBer der Blutung sind auf Schadigung benach
barter Organe zuruckzufuhren. So wurde haufig eine Lahmung des N. sym
pathicus konstatiert, sowie Kompressionserscheinungen von andere~ Nerven, 
z. B. Rekurrensparese durch Vagusschadigung, Lahmungen des Akzessorius, 
des Fazialis (Lauenstein). Bei der Verletzung in der II. Strecke konnen die 
Querfortsatze der Wirbel mitverletzt sein und kann eine Schadigung des Hals
marks entsprechende Lahmungserscheinungen bedingen. Schwere Mitver
letzung des Halsmarks wird wegen der ungiinstigen Prognose dieser Verletzungen 
nur selten zur Beobachtung kommen. 

Das AneurYRma der A. vertebralis bildet Tumoren, welche eine Aus
dehnung bis zu DoppeltfaustgroBe erreichen konnen (v. Ortenberg). Es 
handelt sich da teils urn arterielle, teils auch urn arteriovenose Aneurysmen. 
Auch andere benachbarte GefaBe auBer del' V. vertebralis konnen in Mitleiden
schaft gezogen sein. So geht bisweilen bei Aneurysmen der Strecke I der vor 
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der A. vertebralis gelegene Truncus thyreocervicalis mit in dem Sack auf. In 
dem FaIle v. Ortenberg bestand bei einer gleichzeitigen Fraktur der Schadel
basis ein arteriovenases Aneurysma zwischen A. vertebralis, Carotis into und 
Sinus transversus. 

Ein Kuriosum bildet der Fall Biers, in dem neben einem faustgroBen Aneurysma 
der Iinken A. vertebralis, Strecke II sich bei der Sektion ein zweites haselnuBgroBes Aneu
rysma an der Carotis into vorfand, hervorgerufen durch einen DurchschuB dieses GefaBes. 
Beide Verletzungen waren durch einen InfanteriedurchschuB hervorgerufen: EinschuB 
an der rechten HaIsseite am vorderen Rand des M. sternocleidomastoideus, AusschuB 
an der linken Halsseite im Bereich der oberen Halfte des M. sternocleidomastoideus dicht 
unterhalb des Ohrlappchens. 

Das Rauschen oder Schwirren im Aneurysmasack wird von den Kranken 
sehr unangenehm empfunden, manchmal als heftiges, pulsierendes Ohrensausen. 

Die diagnostische Erkennung der A. vertebralis als Ursache einer 
frischen Blutung dtirfte nur ausnahmsweise maglich sein. Am ehesten wird 
man noch im Gebiet der Strecke III eine Verletzung dieses GefaBes vermuten, 
wenn bei SchuBwunden im oberen Nacken heftige, unstillbare Blutungen auf
treten. Urn die Differentialdiagnose gegenuber der A. occipitalis zu stellen, 
wird eine Kompression der Karotis am Tuberculum carotic urn Klarheit schaffen. 
Dieses diagnostische Hilsfmittel kann jedoch versagen, wenn bei einer Anomalie, 
die nicht allzu selten zu sein scheint, die A. vertebralis erst im fUnften Inter
vertebralloch oder noch haher in die Wirbelsaule eintritt; denn dann wurde 
eine Kompression der Karotis auch die A. vertebralis zusammendrucken. 

Die Diagnose der verletzten Stelle in Strecke II oder list noch unsicherer. 
Bei Strecke II kann gelegentlich das Rantgenbild bei Steckschussen oder Wirbel
frakturen auf den richtigen Weg weisen. Urn eine isolierte Kompression der 
A. carotis im zentralen Abschnitt durchzufuhren und damit zu entscheiden, 
ob eine Blutung aus der A. carotis oder aus der A. vertebralis stammt, hat 
Kocher einen bestimmten Handgriff angegeben, mittels dessen die A. carotis 
unter Umgreifung des M. sternocleidomastoideus zusammengedruckt wird. 
Barbieri beschreibt einen anderen Handgriff zur isolierten Kompression der 
A. vertebralis. Ich glaube nicht, daB diese Feinheiten im Felde im Drange 
der Not schon jemals einem Kriegschirurgen geholfen haben oder helfen werden. 

Ebenso bereitet die Diagnose des Aneurysmas der Vertebralis groBe 
Schwierigkeiten. In der Mehrzahl der FaIle ist vor der Operation die Diagnose 
nicht gestellt worden. Abgesehen von groben, bei der tiefen Lage des GefaBes 
jedoch entschuldbaren Fehldiagnosen auf Abszesse etc. wird das Aneurysma 
der A. vertebralis zunachst immer naturgemaB mit einem Aneurysma der davor 
gelegenen GefaBe verwechselt, Strecke I mit Subklavia, Strecke II mit der 
A. carotis, Strecke III mit der A. occipitalis oder auriculotemporalis. Dieser 
Irrtum ist besonders in alterer Zeit dadurch verhangnisvoll geworden, daB 
man in der Meinung, ein Aneurysma der A. carotis vor sich zu haben, die Unter
bindung der A. carotis communis vornahm, deren schwere Folgen wir bereits 
oben geschildert haben. Diese FaIle sind samtlich gestorben. Es erwachst 
deshalb die Pflicht, stets vor der Operation der Halsaneurysmen 
auch an die Moglichkeit einer Vertebralisursache zu denken und 
diesbezugliche diagnostische Prufungen anzustellen. 1m Aneurysma 
der A. carotis und ihrer Aste schwindet die Pulsation, wenn man die A. carotis 
zentral komprimiert, bei dem A. vertebralis-Aneurysma nicht. Nach Erfah-
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rungen Montis und Wredes kann jedoch die erwahnte Anomalie im GefaB
verlauf der A. vertebralis diese Prufung vereiteln, indem das GefaB nicht im 
6. Intervertebralraum, sondern hoher oben erst in die Wirbelsaule eintritt. Grund
satzlich wichtig ist in diagnostischer Beziehung der Fall Kuttner (2). Hier 
war wegen eines schwirrenden GefaBgerausches an der linken Halsseite, welches 
bei Kompression der tieferen Halsabschnitte verscbwand, die Diagnose auf 
arteriovenoses Aneurysma der A. carotis ext. gestellt und dieses GefaB nebst 
seinen Asten unterbunden worden. Das Schwirren verschwand zunachst nach 
der Operation, stellte sich aber nach einigen Monaten wieder in fruherer Starke 
ein. Der Fall wurde als Pseudoaneurysma der A. carotis angesehen, stellte 
sich aber schlieBlich als ein Aneurysma der A. vertebralis heraus. 

Die Prognose der Verletzung der A. vertebralis ist stets als auBerst 
ernst zu bezeichnen. Von den von Kuttner mitgeteilten 51 Fallen von Ver
letzungen und Aneurysmen sind nicht weniger als 26 mit todlichem Ausgang. 
Indes hat sich in der neueren Zeit das Verhaltnis gebessert, da von den 15 aus 
diesem Kriege mitgeteilten Fallen nur 5 gestorben sind. Ob eine spontane 
Ausheilung erfolgen kann, ist trotz einiger in der alteren Literatur mitgeteilten 
FaIle wie bei allen anderen Aneurysmen sehr fraglich. 

Die Behandlung einer festgestellten oder vermuteten Blutung der A. verte
bralis erfordert die Freilegung und Unterbindung des GefaBes. Hierzu ist eine 
grundliche Kenntnis der einschlagigen Ana tomie unbedingt erforderlich. 1m 
Verlauf der A. vertebralis unterscheiden wir mit Kuttner drei Strecken: 
I. Strecke: Die Arterie entspringt aus der Verastelungsstelle der Subklavia 
(Strecke Ib S. 609) hinter dem Venenwinkel. Sie liegt in ihrem ersten Teil 
im Angulus scaleno-vertebralis, einem Spitzbogen, dessen Pfeiler lateral 
der M. scalenus ant., medial der M. longissimus colli und dessen Kronung der 
Querfortsatz des sechsten Halswirbels bildet und der nach unten sich spreitzend 
auf der Pleurakuppel reitet. Die A. vertebralis verlauft in dieser Strecke un
verzweigt, bedeckt von der V. vertebralis und dem Truncus thyreocervicalis, 
medialwarts begrenzt yom Grenzstrang des Sympathikus und der Scheide 
der groBen GefaBe nebst Vagus. Die II. Strecke verlauft im Canalis trans
versarius vor den austretenden Wurzeln der Halsnerven yom sechsten Hals
wirbel (Tuberculum caroticum), welcher in Hohe des Ringknorpels gelegen ist, 
bis zum Atlas. Zwischen Epistropheus und Atlas bildet sie eine kleine, lateral
warts gerichtete Ausbiegung und tritt an dieser Stelle zum erstenmal wieder 
aus dem Schutzgitter der Wirbelsaule heraus ("kleiner Bogen" der A. verte
bralis). Strecke II der A. vertebralis ist verzweigt und gibt Aste ab fur den 
Wirbelkanal nebst Inhalt und zu den Nackenmuskeln. III. Strecke: Zwischen 
Atlas und Hinterhaupt schlingt sich die Arterie nach auBen hinten um das 
Atlanto-okzipital-Gelenk herum und biegt dann nach oben in die Membran 
zwischen Atlas und Hinterhaupt ein ("groBer Bogen"). Sie liegt hier benach
bart der A. occipitalis (lateral) und dem N. occipitalis maj. (medial) und wird 
durch das bekannte Muskeldreieck zwischen M. rectus capitis maj. und Mm. 
obliqui capitis begrenzt. Auch Strecke III gibt starke Aste an die Nacken
muskulatur abo Innerhalb des Schadels vereinigen sich die beiden Aa. verte
brales zur A. basilaris, teilen sich sodann wieder in die rechte und linke A. cerebri 
posterior, von denen die Aa. communicantes post. zu den inneren Karotiden 
gehen und den Circulus arteriosus Willisii bilden. (Vgl. Abb. 80 S. 620.) 
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Schnitte zur Freilegung der A. verte bralis im zentralen Abschnitt 
sind in der alteren Literatur angegeben worden von Fraeys, Chassaignac 
und Mikulicz. Fraeys (1848) sucht das GefaB am vorderen Rand des 
M. sternocleidomastoideus von vorn herauf. Er geht zwischen M. sterno
cleidomastoideus und M. sternohyoideus in die Tiefe und trifft damit, wie wir 
bei der Unterbindung der A. subclavia gezeigt haben (Abb. 73), auf die Scheide 
der A. carotis und V. jugularis. Wird diese medial beiseite geschoben, so muB 
der Abschnitt Ib der A. subclavia mit ihren .Asten erscheim'm. Vom Tuber
culum caroticum wird die A. vetebralis aufgesucht. Sein Verfahren ist von 
Kocher iibernommen worden. Maisonneuve fiihrte nach ihm 1852 die erste 
Unterbindung aus. Chassaignac geht. seitlich yom hinteren Rand des 
M. sternocleidomastoideus auf das GefaB ein. Del' Muskel nebst den groBen 
HalsgefaBen wird nach vorn gezogen und das Tuberculum caroticum aufgesucht. 
Mikulicz empfahl die Durchschneidung des Kopfnickers. Eine Methode fiir 

Abb. 75. Schnitt K ii ttners zur Freilegung der Streeke I der A. vertebralis. 

die Freilegung in der Strecke II, und zwar im Seitenkanal des sechsten Hals
wirbels ist von H elferich angegeben. Schnitt am vorderen odeI' hinteren 
Rand des Kopfnickers. Nach Freilegung des Tuberculum caroticum wird dieses 
yom Periost entblOBt und mit Liihrscher Zange del' auBere Teil des Querfort
satzes abgeschnitten, bis das GefaB im Kanalfreiliegt. Typische Unterbindungs
verfahl'en fiir die III. Strecke bestanden bis in die neuere Zeit nicht. Hierfiir 
ein typisches Verfahren ausgearbeitet zu haben ist Kiittners Verdienst. 

Rei del' Freilegung des ersten Abschnittes muB von der Ta,tsache aus
gegangen werden, daB zumeist die Diagnose, ob A. carotis oder vertebralis 
verletzt ist, vorder Operation nicht sichel' steht. Hier ist ein Schnitt 7.U machen, 
del' zunachst die A. carotis freilegt und dann auch die Aufsuchung del' A. verte
bralis gestattet. Hierfiir empfiehlt sich eine Schnittfiihrung, welche am vorderen 
Rand des M. sternocleidomastoideus hinablauft, dann iiber dem Schliisselbein 
nach hinten umbiegt und den Ursprung dieses Muskels durchtrennt (Abb. 75 
und 77 zeigt diesen Schnitt nach K il ttners Angabe). Steht dagegen die Diagnose 
von vornherein sichel', so wird man den Schnitt umgekehrt am hinteren Rand 
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de 1\'1. sternocleidoma toideu anfangen trod nach vorn umbiegen Ja . 'en k"nnen 
(Kiittn r , bb. 77) . .. 
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Die Freilegung del' Strecke III nach Kuttner geschieht von einem 
Langsschnitt aus, welcher entlang dem hinteren Rand des Warzenfortsatzes 
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nach abwarts verlauft und am oberenEnde entsprechend derBasis desWarzen
fortsatzes in leichtem Bogen nach vorn umbiegt. Nachdem der hintere Rand 
des Kopfnickers freigelegt und nach vorn gezogen ist, wird die Muskulatur 
des M. splenius capitis in Hohe der Spitze des Warzenfortsatzes quer dUTch
trennt. Ebenso der darunter liegende M. semispinalis capitis. Nunmehr fUhlt 
man den hinteren Bogen des Atlas, langs des sen oberen Randes die Arterie 
zu suchen ist. Ein kleiner Nerv, der Subokzipitalis, tritt unter der Arterie 
aus, dieselbe kreuzend, doch ist seine Lage Variationen unterworfen. Storend 
wirken die meist kraftig e ntwickelten Venen des Plexus vertebralis post., welche 
sorgfaltig unterbunden werden mussn. Unter Umstanden kann die Resektion 
des Atlasbogens notwendig werden. 

Abb. 77. Schnitt K ii t tners zur Freilegung alIer drei Strecken der A. vertebraJis. 

Um samtliche Strecken der Arterie mit einem Schnitt freizulegen, ver
bindet Kuttner den Schnitt fUr Strecke III mit den Schnitten fUr Strecke I 
und II in Form des F-Lochs der Violine (Abb. 77 und 78). Prapariert man 
nach diesem Schnitt die Arterie, so ergibt sich folgendes: Man beginnt quer 
uber dem Ursprung des M. sternocleidomastoideus uber dem Schlusselbein, 
geht am hinteren Rande dieses Muskels nach oben und biegt am Warzenfort
satz zum Nacken um. Nunmehr wird zunachst der in Hohe des Zungenbeins 
hinter dem Sternokleido hervortretende N. accessorius au£gesucht, um vor 
Verletzungen gesichert zu werden. Die V. jugularis ext. wird unterbunden. 
Der Schlusselbeinansatz des Kopfnickers wird durchtrennt. Es erscheint der 
M. scalenus, an dessen vorderem Rand die V. jugularis into mit der GefaBscheide 
der A. carotis und dem N. vagus. Diese Gebilde werden nach vorn gezogen 
und das Tuberculum caroticum aufgesucht. Es erscheint nach Spaltung der 
Faszie die dicke V. vertebralis, die unterwegs Muskelzweige abgibt und auf das 
Tuberculum caroticum des 6. Halswirbels zulauft. Die A. vertebralis liegt viel 
tiefer, bedeckt von der Vene. Sie entspringt aus dem medial yom M. scalenus 
gelegenen Abschnitt der A. subclavia, lauft in groBer Tide dicht auf dem Hals
wirbelskelett nach oben zum Tuberculum caroticum. Dicht vor ihr sieht man 
die Ganglien des Sympathikusgrenzstrange,s. Bei linksseitiger Operation muE 
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noch der Ductus thoracicus beachtet und geschont werden. Wir haben also 
folgenden wichtigen Gebilden auszuweichen: dem Ductus thoracicus unten, 
dem N. accessorius 0 ben, dem N. phrenicus, welcher schrag uber den M. scalenus 
hinzieht, hinten und dem Grenzstrang des N. sympathicus vorn. 

Urn die Arterie der mittleren Strecke frei zu bekommen, mussen die 
Hocker der Halswirbelquerfortsatze in ihren vorderen Teilen von ihren Muskel
ansatzen freigemacht werden. Die Wurzeln der Zervikalnerven, welche hinter 
der Arterie austreten, konnen geschont werden. Bei den oberen Halswirbeln 
hat man mit stark entwickelten Venen des Plexus vertebralis zu kampfen. 
Strecke III wird in der beschriebenen Weise nach querer Durchtrennung der 
tiefen Halsmuskulatur freigelegt. 

X. pb,· nicu " ' -- ---

R,'. cardiaci 
sup "iol'C 

sy mp. 

Ganglion corv. 
medilUD 

ymp. 

____ _ R ami cardia i 
syntp, 

Rami. ardiaci 
, 1'agi 

Abb. 79. Schema des N. sympathicus und der Anfangsstrecke der A. vertebralis 
nach Driiner. 

Driiner schlagt vor, die periphere Untcrbindung der Arterie nicht wie Kiittner 
am "groBen Bogen" zwischen Atlas und Hinterhaupt, sondern seitlich am "kleinen Bogen" 
zwischen Atlas und Epistropheus vorzunehmen und hat hierfur einen Weg ausgearbeitet. 
Schnitt seitlich von der Mitte des Warzenfortsatzes zum hinteren Rand des M. sternocleido
mastoideus; quere Einkerbung des Kopfnickers von hinten her etwa bis zur Mitte unter 
Schonung des N. accessorius. Lateraler Rand des M. splenius capitis mit longissimus nach 
hinten gezogen. Nunmehr erscheint der Querfortsatz des Atlas und darunter der zweite 
Zervikalnerv, der als Wegweiser fur die Aufsuchung der Arterie dient. Lost man die An
satze des M. scalenus und des M. levator scapulae vom Querfortsatz des Atlas, so kommt 
man auf die unter dem Ncrv liegende Arterie. Die Methode ist nur dann angangig, wenn 
die Verletzung in einem zentraleren Teil der Arterie gelegen ist, wahrend sie fUr die Ver
letzung im oberen Teil der zweiten und in der dritten Strecke nicht ausreichend ist. 

Behandlung der frisehen Blutung und der Nach blutung. Fur 
die Freilegung der Arterie ist unter Berucksichtigung des SchuBkanals eine 
der oben geschilderten Schnittmethoden zu wahlen, welche breiten Zugang 
schafft. Man wird die blutende Stelle zunachst durch Fingerdruck oder Stiel
tupfer u. dgl. komprimieren und durch sorgfaltige GefaBpraparation die Stelle 
der Verletzung festzustellen suchen. Bei Blutung in der unteren und seitlichen 
Halsgegend versichert man sich sofort der A. cat'Otis und schlingt sie mit einem 
Faden provisorisch an. Steht nach Anziehen des Fadens die Blutung nicht, 
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so muB der Gedanke, daB deren Quelle ein Subklaviaast, in specie die Verte
bralis sei, auftauchen und man wird die Verzweigungsstelle der Subklavia 
sich zugangig machen und die einzelnen Zweige fassen und revidieren. 

Blutet es aus Strecke II, so wird bei unverletzter Wirbelsaule ein zwischen 
die Querfortsatze gepreBter Tampon provisorisch oder auch definitiv die BIu
tung zum Stehen bringen. Solche Falle sind mehrfach mitgeteilt. Auch gelingt 
bisweilen, besonders wenn die Querfortsatze frakturiert sind, das Fassen des 
GefaBes im Wirbelkanal. Dies haben neuerdings erfolgreich Sche mmel , Lutz, 
Oljenik ausgefiihrt. 

,\ . occipitalis - - - -

A. (: I',-icu li" 
IH'ofuntla, 

. \. t l·a n;, \rC I··~l 

"cnpu lac 
A. r, u bela \' ia 

dc"ll'lt 
_\ . Ina m n1i;ll'ia 

into 

..;.\. anoll~'ma 

I -U lllll'l' 

. \ . {' 'I' \ ' j 'illi~ 
Iltorllnda 

- - )I. '\1 'IHI -
anticus: 

- --- ' I. Hi ll(1l: 

----- _ . " inl t -
("o~ ln li ~ I. 

Abb. 80. Schema der A. vertebralis nach Driiner. 

Blutungen in Strecke III miissen nach der von K iittner beschriebenen 
Technik freigelegt und in situ unterbunden werden. Rier haben, wie Go ld mann 
beschreibt, die GefaBstiimpfe ebenso wie bei Strecke II die Neigung, sich hinter 
die Knochen zuriickzuziehen. Es wird deshalb auch hier vielfach nur die Tam
ponade ubrig bleiben. 

Die Behandlung des Aneurysmas hat in der friiheren Zeit einige 
Erfolge durch Tamponade des freigelegten Sackes aufzuweisen. In anderen 
Fallen soll nach;konsequenter unblutiger Digitalkompression Heilung eingetreten 
sein. Bei den SchuBaneurysmen dieses Krieges wurde in einigen Fallen die 
zentrale Unterbindung allein ausgefiihrt, und zwar von Wrede und von Lauen
stein, und fiihrte zum Erfolg, wahrend sie in einem anderen FaIle Lauen
ste ins versagte. Erfolgreich kann eine zentrale Unterbindung naturgemaB 
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nur in einem FaIle sein, wo das periphere Stuck thrombosiert ist. Absolute 
Sicherheit wird sie nie gewahren. Kuttner empfahl deshalb seine Methode 
der Freilegung peripher und zentral und die Unterbindung von Strecke I sowohl 
wie von Strecke III mit nachfolgender Spaltung und direkter Versorgung des 
Aneurysmasacks als wirklich rationelle Behandlung. Bisher hat Lauenstein 
einen Fall nach dieser Methode operiert. Derselbe kam jedoch durch einen 
unglucklichen Zufall (Nachblutung durch Losung der Katgutligatur am zen
tralen Vertebralisstumpf) zum Exitus. 

Die FaIle dieses Krieges sind in folgendem aufgezeichnet. Ausfiihrlich 
mitgeteilt sei nur der bisher unveroffentlichte Fall von Goldammer. 

Kasuistik 
der aus diesem Krieg mitgeteilten SchuBverletzungen der Arteria vertebralis. 

1. Heyrovski, HalborangegroBes Aneurysma der Strecke III. Operation. 
Heilung. 

2. Wrede, Aneurysma der Strecke III. Zentrale Unterbindung am Quer
fortsatz des 6. Halswirbels und Tamponade an der Schadelbasis .. Heilung. 

3. v. Ortenberg undKuttner, Granatverletzung, doppelt£austgroBesarterio
venoses Aneurysma der Strecke III, mit dem Sinus transversus und 
der Carotis interna kommunizierend, Unterbindung der Carotis comm. 
und der Vertebralis. Kleiner Erweichungsherd. Heilung. 

4. Kuttner, Fall 1. Aneurysma arteriovenosum der Strecke I (s. Abb. 71), 
zentrale Unterbindung wirkungslos, Blutstillung durch Muskeltampo
nade, Naht. Heilung. 

5. Kuttner, Fall 2. Arteriovenoses Aneurysma der Strecke III, scheinbares 
Pseudoaneurysma der Carotis ext., welches nach Unterbindung der 
Carotis externa nicht ausheilte. 

6. Kuttner, Fall 3. SchuBverletzung der Vena vertebralis. Operation (Nissen) 
Unterbindung. Tod durch Verblutung in die PleurahOhle. 

7. Bier (Kuttner), FaustgroBes Aneurysma der Strecke II zwischen 3. und 
4. Halswirbel. Operation. Exitus durch Atmungslahmung. Ausgedehnte 
Thrombose der basalen HirngefaBe. Aneurysma der rechten Carotis interna. 

8. Kuttner, Fall 5. Nachblutung nach SchuBverletzung der Strecke II 
zwischen 4. und 5. Halswirbel mit Wirbelfraktur, Unterbindung (Schem
mel). Exitus. 

9. Kuttner, Fall 6. Granatverletzung der Strecke III mit Nachblutung. 
Stillung durch Umstechung (Schemmel). Exitus. 

10. Kuttner, Fall 7. Blutung der Strecke I am 7. Halswirbel. Zentrale 
Unterbindung (Schemmel). Heilung. 

11. Lutz, Aneurysma der Strecke II zwischen 3. und 4. Halswirbel, Unter
bindung nach Resektion des Querfortsatzes. Heilung. 

12. Oljenik, Granatverletzung, Nachblutung aus Strecke II zwischen 3. und 
5. Halswirbel. Unterbindung in situ. Heilung. 

13. Rudolf Lauenstein, Aneurysma der Strecke II am 6. Halswirbel. Unter
bindung (Roth). Heilung. 

14. RudolfLauenstein, GranatsteckschuB. AneurysmaderStreckeIIzwischen 
Atlas undEpistropheus, Unterbindung zentral und periphernachK uttner 
(Roth). Tod infolge Nachblutung ausdem zentralen Stumpf. 
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15. Guleke, Handgranatverletzung, Ligatur der im zertriimmerten Canalis 
vertebralis freiliegenden Arterie an beiden Stumpfen. 

16. Goldammer, Granatverletzung. Aneurysma der Strecke In. Inzision. 
Tamponade. Heilung. 

Es sei nunmehr die noch nicht veroffentlichte Krankengeschichte von 
Goldammer ausfiihrlich wiedergegeben. 

Vorgeschichte: Der bulgarische Soldat J. X., 32 Jahre alt, wurde am 19. 4. 17 
durch Granatsplitter im N'acken verwundet; starke primare Blutung, die auf Druckverband 
gestanden hat, dann glatte Heilung der SchuBwunde. Seit Mitte Juni hat sich an der rechten 
Halshinterseite eine allmahlich an GroBe zunehmende Geschwulst gebildet, die den Kranken 
durch ein darin 'fiihlbares, nach dem Kopf fortgeleitetes pulsatorisches Schwirren, sowie 
durch ein an 1ntensitat zunehmendes Druck- und Spannungsgefiihl stark belastigt; auBer
dem bestehen seit Entwicklung der Geschwulst heftige Kopfschmerzen. 

Befund: Kraftiger Mann mit gesunden inneren Organen. Die rechte Nacken
gegend wird eingenommen von einer halbkugelformigen, sich vorwolbenden, apfelsinen
groBen Geschwulst, die oben bis zur Linea nuchae inferior, medial bis zur Wirbelsaule, 
lateral bis zum Proc. mastoideus bzw. dem hinter en Rand des Sternokleidomastoideus 
reicht. Auf der Hohe der Vorwolbung eine 3 cm lange, schrag verlaufende reizlose Narbe. 
Die Geschwulst ist prall gespannt und zeigt eine deutlich sichtbare und fiihlbare Pul
sation. Uber der Geschwulst hort man ein lautes, synchron mit dem Puls an Intensitat 
zunehmendes Schwirren, das sich nach oben bis zur Schadelbasis, nach unten bis auf die 
obere Schliisselbeingrube fortsetzt. 

1. 8. 17. Operation in ~arkose. Flacher Bogenschnitt iiber die Geschwulst 
mit der Basis nach auBen oben. Das Unterhautgewebe sowie die Halsfaszie und die Musku
latur sind schwielig verandert und verdickt. Der blau durchschimmernde Aneurysma
sack wird nach Moglichkeit freigelegt. Die starre Infiltration der umgebenden Weichteile 
ermoglicht aber nicht eine Freilegung der Arterie oberhalb und unterhalb des Sackes. Des
wegen Inzision in die Geschwulst. Es schieBt sofort in dickem Strahl arterielles Blut her
Yor, so daB jede Ubersicht unmoglich gemacht wird. Momentane Stillung der Blutung 
durch Kompression mit dem Stieltupfer. 1m Moment des Liiftens des Tupfers sieht man, 
daB sich in der Tiefe des Sackes sowohl von zentral wie von peripher ein bleistiftdicker 
arterieller Blutstrom in die Hohle ergieBt. Da die beiden Enden der Art. vertebralis sich 
in den Knochenkanal der Querfortsatze zuriickgezogen haben, erweist sich ihr Fassen 
als vollkommen unmoglich. Der Querfortsatz des dritten Halswirbels ist zersplittert. Es 
bleibt nichts iibrig, als die Blutung durch eine mit aller Kraft in die KnochenhOhle ein
gepreBte Jodoformgazetamponade zu stillen. Uber dieser Tamponade wird der Sack 
mit festen Katgutnahten gerafft; die Weichteile werden durch groBe durchgreifende Seiden
nahte bis auf ein kleines Loch zum Durchleiten des Tampons geschlossen. 

Verlauf: Die Operation ist anstandslos vertragen worden. In den ersten Tagen 
nach der Operation leichte Temperaturerhohungen; keinerlei Beschwerden durch die feste 
Tamponade; keinerlei Nachblutung. Der Verband bleibt unverandert drei Wochen lang 
liegen. Vom 24. Tage ab wird die allmahliche Entfernung des Tampons vorgenommen, 
und zwar so, daB taglich nur wenige Zentimeter herausgezogen werden und bei dem ge
ringsten Widerstand mit dem Zug aufgehOrt wird. Auf diese Weise dauert die endgiiltige 
Entfernung des Tampons bis zum 29. Tage nach der Operation. Mit der Herausnahme 
des letzten Tamponrestes ist eine geringe Blutung verbunden, die bei Druckverband sofort 
steht. Acht Tage spater, d. h. fiinf Wochen nach der Operation, ist alles restlos verheilt. 
Es besteht nur noch eine maBige schwielige Verdickung der rechten Halshinterseite, die 
mit Warme behandelt wird. Acht Wochen nach der Operation ist auch diese Verhartung 
vollkommen verschwunden, so daB auBerlich, abgesehen von der reizlosen Narbe, ein 
Unterschied zwischen den beiden Seiten des Halses nicht mehr besteht. Samtliche Be
schwerden sind verschwunden; der Kranke wird geheilt und dienstfahig entlassen. 

27. 2. 18. Eintreffen eines Briefes von der Front, in dem der Verletzte berichtet, 
daB er sich seit langem wieder an der Front befindet, vollkommen gesund und beschwerde
frei ist und jeden Dienst tut. 
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Deckoffiziersverl uste, 
Seegefechte und 431. 

Diabetes mellitus, Krieg und 
94. 

Diarrhoen, Gasbrand und 
323. 

68. 
Duralsack, Meningealver

wachsungen bei Steck
schiissen im 38. 

Durchsch iisse, 
- innere, des Halses 490. 
- Kehlkopf- 532. 
- Seektieg und 436. 
Durststillung Seekriegs

verletzter 423. 

Eingeweidebriiche, Krieg 
und 86. 

Eingeweideverle tzungen 
im Seekrieg 436, 440. 

- Behandlung 442. 
v. Eisels bergs Gehapparat 

fiir total gelahmte Riicken· 
marksverletzte 77. 

Ei terungen, 
- Krieg und 97. 
- Seekrieg und 412. 
Eklampsie, Krieg und 94. 
Elektrargolinj ek tionen 

bei Gasbrand 340. 
Elektrodiagnostik, Wir

belsaulenschiisse und 51. 
Elektrolyse bei Rankenan

giom 128, 167. 
Elektropunktur bei R~n-

kenangiom 167. 
Emphysem, malignes 253. 
En teroptose, Krieg und 94. 
Enthauptung durch SchuB-

gewalt 490. 
Enuresis, Krieg und 97. 
Epiglottis, SchuBverlet

zungen der 527. 
Epikonuslasionen 29, 30. 
Er brechen, Gasbrand und 

323. 
Erfrierungen, Krieg und 

97. 



Ernahrung, Kehlkopfschiis-
se und 546_ 

Erstickungsgefahr, 
- Halsschiisse und 498, 502_ 
- Kehlkopfverletzungen und 

547. 
Erstickungstod im Seege-

fecht 430. 
- ExplosionsstoBe und 433. 
Erysipel, weiBes 252. 
Erythrozyten, Gasbrand-

gifte und ihre Wirkung auf 
die 320. 

Eukupin bei Gasbrand 339. 
Exartikulationen, 
- Gasbrand und 332. 
- Leitungsanasthesie bei 400. 
Exerzieren, Unfallverlet

zungen an Bord beim 470. 
Explosionswirkungen, 

Seekriegsverletzungen und 
431. 

Explosivgeschosse, Hals
verletzungen durch 482, 
483. 

Extraduralanasthesie im 
Felde 389. 

Extrasystolie, Chloroform
narkose und 385. 

Extremitaten, 
- Angiektasie, venose (kaver

nose) Pithas 152. 
- Kavernome, multiple 152. 
- - Thromben und Phlebo-

lithen bei dens. 154. 
- Phlebarteriektasie, genu

ine diffuse 138. 
- - Anatomie, pathologi

sche 145. 
- - Begleiterscheinungen 

146. 
- - Behandlurig 149. 
- - Beschwerden, subjek-

tive 147. 
- - Blutdrucksteigerung 

147. 
- - Blutungen 147. 
- - Differentialdiagnose 

147, 148, 149. 
- - Fingergangran 147. 
- - FunktionsstOrungen 

147. 
- - Gewebsveranderungen 

146. 
- - Gliedverlangerung 146. 
- - Hautanomalien 146. 
- - Herzhypertrophie 147. 
- - Infektionen 147. 
- - Kasuistik 138. 
- - Komplikationen 147. 
- - Pathogenese 144. 
- - Prognose 149. 
- - Pulsdifferenz (-verlang-

samung) 147. 
Symptome 145. 

Sach-Register. 

Extremitaten, Phlebarteri
ektasie, genuine dif
fuse, 

- - Temperatursteigerung 
der Extremitat 146. 

- - Ulzerationen an den 
Fingergliedern 147. 

- - Volumvermehrung der 
Extremitat 146. 

- - Vorkommen 145. 
- Phlebektasie, genuine dif-

fuse 150. 
- - Anatomie, pathologi

sche 154. 
- - Begleiterscheinungen 

155. 
- - Diagnose 155. 
- - Formen 150. 
- - Kasuistik 150. 
- - Klinik 154. 
- - Komplikationen 155. 
- - Pathogenese 154. 
- - Prognose und Therapie 

155. 
- - Vorkommen 154. 
- Rankenangiom an den 133. 
- - Differentialdiagnose 

137. 
- - Kasuistik 133, 134. 
- - pathologische Anato-

mie 136. 
- - Prognose und Therapie 

137. 
- - Symptome 136. 
- - Vorkommen 135. 
- - venoses 157. 
- Seekriegsverletzungen, Be-

handlung 446. 
Extremi tatenoperati

onen, 
- Leitungsanasthesie bei400. 
- Umspritzungsanasthesie 

397. 
Exzisionen, Chlorathyl

rausch bei 378. 

Fernschadigungen bei 
Kehlkopfschiissen, Unter
suchungsbefunde 543, 544. 

Fersen bein briiche im See-
kriege 449. 

- Einteilung 450 f£. , 454. 
- Mechanismus 451, 452. 
- Symptome und Diagnose 

455. 
- Weichteilwunden 455. 
Fettsuch t, Krieg und 94. 
Fi bulakopffrakturen, 

Seekrieg und 459. 
Fieber, Gasbrand und 322. 
Finger, 
- SchuBverletzungen 220. 
- - Leitungsanasthesie bei 

401. 
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Fingerkontrakturen nach 
geringfiigiger SchuBver
letzung 222. 

Fingerversteifungen nach 
SchuBverletzung, Behand
lung 233. 

Fisteloperationen, Lei
tungsanasthesie bei 400. 

Flammenwerfer, Halsver
letzungen durch 484. 

Fliegerpfeil, Halsverlet
zung durch 483. 

Flugzeugverletzungen, 
Seekrieg und 463. 

Frakturbehandl ung, Krieg 
und 98. 

Frakturen (s. a. Knochen
verletzungen) ... 

- Chlorathyl- und Ather
rausch bei Reposition 
und Lagerung von 
375, 376, 379. 

- Kinder-, wahrend der 
Kriegszeit 97. 

- Seekrieg und 436. 
- - Behandlung 441, 446. 
- - Explosionswirkungen 

433. 
Frakturen versorgung, 
- Leitungsanasthesie bei 400. 
- Lumbalanasthesie bei 388. 
- Sakralanasthesie und 390. 
Frankelscher Gasbazillus 

253. 
Friedenschirurgie, das 

durch den Krieg ge
anderte Bild der 83. 

- Amenorrhoe 97. 
- Anaciditus gastrica bei Ul-

kusfallen 92. 
- Appendizitis 95. 
- Brucheinklemmungen 86. 
- Cholelithiasis 94. 
- Darmkrebs 96. 
- Darmparasiten 98. 
- Darmwandhetnien 88. 
- Duodenalgeschwiir, Ver-

halten der im Frie
den operierten Fane 
wahrend des Krieges 
94. 

- Eingeweidebriiche 86. 
- Enteroptose 94. 
- Enuresis 97. 
- Erfrierungen 97. 
- Frakturbehandlung 98. 
- Frakturen im Kindesalter 

97. 
- Furunkulose 97. 
- Gastroptose 94. 
- Hautausschlage 97. 
- lleusfalle 89. 
- Infektionen, pyogene 97. 
- Jejunalgeschwiir, pepti-

sches, Verhalten der 
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im Frieden operierten 
FaIle wahrend des 
Krieges 94. 

F riedenschirur gie, 
- Karzinom 96. 
- Knochentuberkulose 98. 
- Koloptose 94. 
- Leisten bruche 86. 
- Literatur 83. 
- Magenerkrankungen 9L 
- Magenfunktionsprufung 

92. 
- Magenkrebs 96. 
- Magenperforation nach Ul-

cus ventriculi 92. 
- Osophagusveratzungen 

durch Laugen 97. 
- Pancreatitis acuta 94. 
- Parasiten des Darms und 

der Haut 98. 
- Scabies 98. 
- Schenkelhemien, Einklem-

mungen 87. 
- Tetanusprophylaxe 98. 
- Tuberkulosesterblichkeit 

98. 
- Ulcus ventriculi, operative 

Eingriffe bei dems. 
9L 

Schicksal der im Frie
den operierten FaIle 
wahrend der Kriegs

Sach-Register. 

FuBwurzelfrakturen im 
Seekrieg 449. 

- Therapie 455. 

(j angran bei 
- Gasbrand- 313_ 
- Rankenangiom 163_ 
Gangrene foudroyantc 252_ 
Gasa bszeB und gashaltige 

Phlegmone 347_ 
- Anatomie, pathologische 

35L 
- Atiologie 348. 
- Definition 347. 
- Diagnose 353. 
- Gasbrand (Gasphlegmone) 

und, tabeIlarischeGegen
uberstellung 355. 

- Prognose 354. 
- Symptome 352. 
- Thera pie 354. 
- Vorkommen 353. 
Gas bazill us, Frankelscher 

253. 
- Agarschuttelkulturen 

(-stichkulturen) 256. 
- Agglutination 260, 26L 
- Bouillonkulturen 256. 
- Himbreikulturen 256. 
- Klassifikation 257. 
- Komplementbindung 26L 
- morphologisches Verhalten zeit 93. 

Verletzungen im 
alter 97. 

K" d 253. 
m es- : _ NahrbOden 255. 

- Wundbehandlung 98. 
Friihbehandlung, See

kriegsverletzungen und 
444. 

Furunkelinzisionen, 
Chlorathylrausch bei 379. 

Furunkulose, Krieg und 97. 
FuB, Normal- und Platt-, 

Mechanik ders. nebst 
einer neuen Mechano
therapie des PlattfuBes 
183. 

- Bauart des FuBes 183. 
- Beweglichkeit des FuBes 

(Belastungsversuche) 
188. 

- Funktionen des FuBes in 
ihren Beziehungen zur 
Bauart dess. 184. 

Gewiilbetheorie des FuBes 
185, 186. 

- Literatur 183. 
- Mechanotherapie des Platt 

fuBes 204. 
- Muskulatur und PlattfuB

bildung 199. 
- PlattfuBeinlage, fedemde, 

ihre Wirkungen und In
dikationen 208ff. 

- PlattfuBentstehung 194. 

, - Pathogenitat 257. 
, - Rinderserumkulturen 256. 
,- Sporenbildung 254. 
: - Toxin- und Antitoxinbil

dung 260. 
- Traubenzuckernahrbiiden 

255, 256. 
- Zuchtung 254. 
Gasbrand 235. 
- Abarten (Einteilung) 304, 

307. 
- Alkaliatzung bei 339. 
- Aligemeinerscheinungen 

319, 322. 
- Amputation 330. 
- Anaeroben 276. 
- - Infektion, ruhende, 

ders. 295. 
- - Ubertritt ders. ins Blut 

284. 
- Anaerobensepsis 306, 307, 

324, 325. 
- Anatomie, pathologische 

286. 
- Aschoffs drei Zonen im 

pathologisch-anato
mischen Bilde 289. 

- Atmung 321, 322. 
- Azetongeruch bei Mori-

bunden 32L 
- Bakteriologie 253. 

Gasbrand, 
- BewuBtsein 323. 
- Blut 323. 
- Blutdruck 290, 322. 
- Bluttransfusion, vitale, bei 

340. 
- Blutzerstiirung bei 320. 
- brauner und blauer Gas-

brand 306, 308, 309. 
- Chininderivate bei 339. 
- Conradi-Bielingscher Ba-

cillus sarcemphyse
matodes hominis 277. 

- Dakinliisung bei 339. 
- Delirien 324. 
- Diagnose 327. 
- DiarrhOen 323. 
- Diazoreaktion 323. 
- Elektrargolinjektion bei 

340. 
- Epidemiologisches 30 L 
- epifasziale Form 304. 
- Erbrechen 323. 
- Eukupin bei 339. 
- Euphorie 323. 
- Exartikulation bei 332, 

333. 
- Faulniserreger 269. 
- Fraenkelscher Gasbazillus 

(s. a. Gas bazillus) 
253. 

- foudroyante Form 306. 
Gangran 313. 

- GasabszeB (s. a. diesen) 
347. 

- Gasbildung 310. 
- - Nachweis 31L 
- - Riintgenbild 312. 
- Gas(brand)bazillen (s. a. 

diese) 253, 279. 
Gasiidembazillus Aschoffs 

267. 
Gasphlegmone, lokale 324. 
GefaBverletzungen und 

317. 
Gehimbefund 29L 
Geruch 313. 

- geschichtliche Vorbemer
kungen 250. 

Gesichtsblasse 322. 
- Ghon-Sachsscher Bazillus 

274. 
- Gifte 319. 
- - histogene 32L 
- Halsschusse und 499. 
- Ham bei 323. 
- Haut bei 308. 
- v. Hiblers Bazillus XI 272. 
- Hyperamiebehandlung334. 
- Ikterus 322. 
- Immunisierung gegen 346. 
- Infektion, endogene 295. 
- Inhaltsverzeichnis 235. 
- Inkubation 293. 
- Inzisions- und Exzisions-

behandlung 328, 330. 



Gasbrand, 
- Isoktylhydrokuprein bei 

339. 
- Kataplasmabehandlung 

337. 
- Kohlebehandlung 339. 
- Kompressionsanasthesie 

bei 392. 
- Korpergegenden und Or

gane, Beteiligung 
ders. an der Infektion 
302. 

- KuBmaulsche groBe At-
mung bei 321, 322. 

- Lazarettinfektion 293. 
- Leukozytenbild 323. 
- Literatur 237. 
- lokaler 307. 
- Lokalerscheinungen 307. 
- Luft, atmospharische, in 

SchuBwunden 357. 
- Lufthunger 321. 
- Lumbalanasthesie bei Am-

putationen der unte
ren Extremitat 388. 

- Metastasenbildung 325. 
- Mortalitat 342, 343. 
- Narkose bei 340, 375, 376, 

385, 387. 
- Nebennierenbefunde 290. 
- Nichtfaulniserreger 253. 
- Nomenklatur der Wund-

infektionskrankhei
ten mit Gasbildung 
252. 

- Novyscher Odembazillus 
bei 278. 

- Odem 312. 
- Oedema malignum-Bazil-

len 261. 
- Pathogenese 298. 
- Pfeiffer-Bessaus Para-

Odembazillus 271. 
- - Uhrzeigerbazillus 269. 
- Phlegmone, gashaltige und 

347. 
- - tabellarische Gegen

iiberstellung 355. 
- Pneumatozele des Scha

dels 358. 
- progredienter 307, 324, 

325. 
- Prognose 341. 
- Prophylaxe 341. 
- PuIs bei 322. 
- SalzlOsungen, hypertoni-

sche, bei 340. 
- Sauerstoffeinblasung bei 

338. 
- Sauren, giftige, bei 321. 
- Schaumorganbildung 291. 
- Schluckbeschwerden 323. 
- Schmerz 318. 

SchweiBe 323. 
Seekriegsverletzungen und 

447. 

Sach-Register. 639 

Gasbrand, Gaswirkung der Explosiv-
- Seifeneinreibung bei 339. stoffe im Seekriege 434. 
- Serumtherapie 343. 435, 436. 
- Singultus 323. - Behandlung 436. 
- Sodainjektionen bei 339. GefaBoperationen, Mor-
- Stauungsbehandlung 334. phium-Athernarkose bei 
- subfasziale Form 308. 385. 
- Symptome 307. GefaBunterbindungen, 
- Temperatur 322. - Leitungsanasthesie bei 400. 
- Therapie 328. - Rankenangiom und 128, 
- - allgemeine 339, 340. 169. 
- - Hyperamiebehandlung GefaBverletzungen, Gas-

334. brand und 317. 
- - medikamentiise 339. Gehapparat v. Eiselsbergs 
- - operative 328. fiir total gelahmte Riicken-
- - Serumtherapie 343. marksverletzte 77. 
- - Zusammenfassung (per- Gehirn, 

siinliche Erfahrun- - Rankenangiom am 130, 
gen) 340. 131. 

- Tierversuche, serothera- - - Kasuistik 132. 
peutische 345. - - venoses 158. 

- Todesursachen 324. Gehirn befund bei Gasbrand 
- Toxine 319, 321. 291. 
- Trypaflavin bei 339. Gehirnerschiitterung, Ex-
- Venenunterbindung, hohe, plosionswirkungen im See-

bei 334. gefecht und 433. 
- Verbreitung 300. Gehirnnerven, Halsschiisse 
- Vuzinbehandlung 339. und 556. 
- Wasserstoffsuperoxydin- Gehirn verletzungen, See--

jektionen bei 338. krieg und 461. 
- Wundbehandlung bei 333, Gelenkresektionen, Lum-

_ Wunle3~~d ihr Verh'1lten balanasthesie bei 388. 
Geni talien, 

307. _ Rankenangiom, veniises, 
- Zunge 322. an den 157. 
GaAns(branbd)b~bziltle.ntt . " - Seekriegsverletzungen, Be-
- aero enu er n lilS! handlung 446. 

Blut 284. I 
_ Eigensch'1ften, allgemeine Geruch bei Gasbrandpro

zessen 313. 
279. GeschoBarten, Wirbelver-- Gifte, histogene 321. 

_ Mutationsmiiglichkeit 283. letzungen (Riickenmarks-
_ ~auren, giftige 321. verletzungen) und 16. 
- Ubersicht, Einteilung und Geschosse, sekundare (indi-

Vorkommen 279. rekte), im Seekrieg 433 .. 
Gas brandgifte 319, 321. I 434. . 
Gasmasken im Seegefecht, - Verletzungen durch dies. 

416. 430, 431. 
Gasodem (Gasentziindung) GeschoBentfernung, 

253. - _tlligemeinnarkose bei 387. 
- Narkose und 385. - Chlorathylrausch bei 378. 
Gasodembazillus Aschoffs - Sakralanasthesie bei 390 .. 

267. GeschoBlokalisation, 
Gasperitonitis 356. Wirbelschiisse und 44. 
Ga!!.phlegmone 253. Gesicht, 
- Ather- und Chlorathyl- - Leitungsanasthesie am 

rausch bei 375, 376, 377. 398. 
- fortschreitende 307, 324, - Rankenangiom am 129. 

325. - - veniises 156. 
- lokale 324. - Umspritzungsanasthesie 
- Narkose bei 387. am 396. 
- Phlegmone,gashaltige, undo Gesich tsverletzungen im 

tabellarische Gegeniiber- Seekrieg, Behandlung 445. 
stellung 355. Ghon-Sachsscher Bazillus 

Gastroptose, Krieg und und Gasbrand 274. 
94. Gifte, Gasbrand- 319, 321. 
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Glossopharyngeusverlet
zungen, Halsschiisse und 
557, 561. 

Gruppenlahmungen nach 
Halsschiissen 563. 

Glottisapparat, Aufgaben, 
Insuffizienz und Stenose 
524. 

Glottisodem, Kehlkopf
schiisse und 526. 

Granatverletzungen, 
Chlorathylrausch bei 378. 

Sach-Register. 

Halssc h iiss e, Behandlung-, Ha Isss ch iis se, 
- - Asepsis 505. - Glossopharyngeus, Verlet-
- - Indikationen, operative zungen 561. 

502. Glottisapparat, Aufgaben, 
- - Instrumentarium 505. ' Insuffizienz und Ste-
- - Nachbehandlung 505. nose 524. 
- - operative 501. Gruppenlahmungen 563. 
- - Tracheotomie 496, 502. - Halslange und -beweglich-
- - Transport 501. keit 485. 
- - Verband 501. - Hamatombildung und de-
- - Versorgung, erste 501. ren Folgen 591ff. 
- - Vorbereitung 505. - - Behandlung 600, 601. 
- - Wundrevision, primare - Haufigkeit 493. 

502. - Hautemphysem 497. 
Hals, - Blutung 497. - Hemiplegie nach Karotis-
- Leitungsanasthesie am - Brachialplexus 556. unterbindung 594. 

399. __ Kompression durch - - Sektionsbefunde 595. 
- Rankenangiom dess. 129. Subklaviaaneurys- - - Verhiitung ders. 596. 
- - venoses 156. men und deren Fol- - Herzstorungen bei Vagus-
- Umspritzungsanasthesie gen 592. verletzung 560. 

am 396. __ Verletzungen 569. - Hirnnerven 556. 
Halsmarkverletzungen - Brown-Sequardsche Lah- - Hirnnervenlahmungen 

29. mung 594. 558. 
HalsgefaBunterbindun- _ Cricoarythaenoideus posti- - - Behandlung 566. 

g en nach Halsschiissen, cus-Verletzung - - Prognose 566. 
600, 601. (Stimmbandfixation, - Hirnnervenverletzung 558. 

HalsgefaBverletzungen I mediale) 566. 1- Hypoglossus 557. 
498, 587. I' - Dienstfahigkeit 500. - Hypoglossusverletzungen 

- Behandlung 600. _ Ductus thoracicus-Verlet- 562. 
- Infektion 598. zungen und deren - Infanterieverletzungen 
- klinische~ Bild 597. Behandlung 593. ~83. 
- Pathoiogle 587. _ Durchschiisse harmlose" - InfektlOnen 498, 598. 
Halsorgane, Segmenthohe 491.' " - Inhaltsverzeichnis 471. 

der einzelnen 490. __ innere ("Hineinschiis- - Jugularisunterbindung 
Halsphlegmone, Kehlkopf- se") 490. 596, 602. 

schiisse und 527, 528. _ Einteilung 481. - Jugularisverletzung und 
Halsschiisse (-verletzun- _ Enthauptung durch SchuB deren Folgen 592. 

gen) im Kriege 471. gewalt 490. - - Behandlung 602. 
- Abgrenzung des Stoffes _ Epiglottisverletzungen - Karotisaneurysmen 592, 

481. 527. 597. 
- - zeitliche 484. _ Erstickungsgefahr 498, - - klinisches Bild 599. 
- Accessorius 556. 502. - - Operation 605. 
- - Ramus internus-Ver- _ Explosivgeschosse 482, - Karotisunterbindungen 

letzung 560. 483. und ihre Folgen 594, 
- Allgemeinreaktion 496. _ Fernschadigungen 491, 601 604. 
- Anatomisches 556. 492. - - VerhatungsmaBnah-
- Aneurysmenbildung und - Flammenwerfer 484. men 596. 

deren Folgen 591. - Fliegerpfeil 483. - Karotisverletzungen, Be-
- - Behandlung 604. - Friedensverletzungen 481, handlung (Arterien-
- - klinisches Bild 598. 483. naht) 603. 
- - Prognose 600. - friihere Kriege 484. - - klinisches Bild 598. 
- Aphasie 498. Gasphlegmone 499. - - SchuBkanal 597. 
- Aphonie und ihre Ur- GefaBbrennpunkte am - Kehlkopfstenose und ihre 

sachen 527. Halse 588. Behandlung 573ff. 
- Arbeitsfahigkeit 500. GefaBunterbindungen und - Kehlkopfverletzungen (s. 
- Artillerieverletzungen 483. ihre Folgen 594, 600, diesel 522. 
- Atembehinderung und ihre 601. - Kontourschiisse 490. 

Ursa chen 525. GefaBverletzungen 498, - Kopfnerven, Vereinigungs-
- Ausfallserscheinungen 587. stelle am Halse 557. 

nach Karotisunter- - - Behandlung 600. - Krikoarythanoidgelenk-
bindungen 594. - - Folgen, ortliche 591. Ankylose 524. 

- Bedingungen des Vorkom- - - klinisches Bild 597. - Laryngeus superior 557. 
mens 493. - - Verblutungsgefahr 590. - Laryngeus superior-Lah-

- Behandlung 501. - GeschoB-Ablenkung 490. mung, Kehlkopfbild 
- - Anasthesie 503. - Glossopharyngeus 55.7. 566. 
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Halsschiisse, Halsschiisse, Hatsschiisse, 
- Laryngeus superior-Ver- Schockerscheinungen 496. - TodesursacMn 495, 496. 

letzung 560. Schrapnellziinderverlet- - Tracheotomien 496. 
- - Ramus exteJ:JJ.us-Ver- zung 483. - Transversuslahmung 566. 

letzung 559_. SchuBrichtungen und , ~ Traumen, stumpfe 482. 
- Leuchtpistolenunfall 484. SchuBarten 487, 488, - Treffmoglichkeit 485. 
- Lingualisverietzungen 490. '- Vaguskompression durch 

(-blutungen) und ihre SchuBwaffen und 482. Aneurysmenbildung 
Behandlung.601, 602. Schutzvorrichtungen, 592. 

Literatur 473. kiinstliche und natiir- Vaguslahmung, intrakrani-
Longitudinalschiisse 489. liche 485, 486, 487. eUe 560. 

- Luftembolie 498. Seekrieg und 433, 445.. -:- Vagusrjjizungen 561. 
- Luftrohrenverletzungen (s. Speicheldriisenverletzun- -.Vagusveriauf am Halse 

a. diese) 522, 536. gen 506. : 557. 
- Luftwege, Kompression Speiserohrenverletzungen i - Vagusverletzung 559, 560. 

durch Aneurysmen- .510. ! - Verblutungsgefahr, prima-
bildung 592. - - Begleiterscheinungen. re .590. 

Mediastinalinfektion 498, seitens der Luftwege 1- Verietzungsursachen 481, 
510, 511. . 515. .: 482. 

- - Behandlung 512. - - Behandlung 517, 520ff. Verietzungshiiufigkeit der 
- Mitverletzungep. 481. - - Diagnose 516. einzelnen Halsor-
- Mortalitat 495, 500. - - Ernahrung 522. gane 496. 
- - primare 493. . ; - - Fistelbildung 514.. - Vertebralarterien-Aneurys-
- Naehblutungen 591. ! - - Kasuistik 518, 519. men 611, 612. 
- Nerven 556. - - perforierende 512. - - Behandlung 620. 
- Nervenkompression durch - - Prognose und Ausgang - - Diagnose 613. 

Aneurysmenbildung 517. - - Kasuistik 621. 
592. - - Spontanheilung 517. i - Vertebralarterienverlet-

- Nervenlahmungen undihre . - - Symptome 513. i . zungen 611. 
Entstehung 558. . - Statistik 493. 1- .- .Anatomisches 612, 614. 

~ Nervenverletzungen, Spat- ! ___ Stl'ckschiisse. unechte - - Behandlung der Blu-
folgen 570. . ("Hineinschiisse") tung und Nachblu-

- Neuralgien des Plexus bra- 490. tung 619. 
chialis 592. Stimmbandlahmungen - - Blutungen 612. 

- Parotisblutungen und ihre 564. 565. - - Diagnose 613. 
Beh'1ndlung 603.. Stimmstorungen und ihre. - - Freilegung der Verte-

- Pathologie, allgemeine 485. Behandlung 570. bralis in ihren ver-
- Ph'1rynxverletzungen 506. Subklaviaanl'urysmen und schiedenen Abschnit-
- - Behandlung 506, 508. dl'ren Folgen 592, ten 615ff. 
- - Kasuistik 509: 597. - - Hamatom 612. 
- - nichtperforierende 506. - - klinisches Bild 599. - - Kasuistik 621. 
- - perforierende 507. ! - - Operation 607. - - Kompressionsschadi-
- Phrenikusverietzungen569. I - Subklavi'1unterbindung gungen benachbarter 
- Pleuraempyem 498. und ihre Folgen 596, Organe 612. 
- Pneumonien 498. 604. - - Prognose 614. 
- Prognose 500. ! -Subklaviawrletzungen - - Statistisches 611. 
- Pulsbeschlcunigung bei! 597. - .Waffen 481. 

Vagusverletzungen '--.;-- - Beh'1ndlung 604. - - kalte 482, 484. 
560. ..:.--. - klinisches Bild 598. - Zervikalplexus 556. 

- Rekurrenslahmung, Be- 1- - SchuBkanal 597. - Zervikalplexusverletzun-
h'1ndlung und Pro- Submaxillardriisenverlet- gen 569. 
gnose 567. zung und ihre Be- - Zungenbeinverletzungen 

- - Kehlkopfbild 566. handlung 601. 506. 
- Rekurrensverletzung 558, Sympathikus-Grenzstrang - Zungengrundverletzungen 

559. 557. 506. 
Riickenmarksverletzungen Sympathikuskompression Ha mato myelie, Riicken-

und 14. i durch Aneurysmen- marksschiisse und 21. 
Schiidelbasis, Freilegung I bildung 592. Hamatothorax, Wirbelsau-

der tiefen GefaBe an I - Sympathikusverletzungen lenverletzungen (Riicken-
ders. 603. . 562. markslasionen) und 19. 

Schiefhalsbilsung 498. ! - Symptome,allgemeine496. Hamaturie, 
Schilddriisen(gefiiB)ver- i - TsechingverschluBspren- Gasbrand und 323. 

letzungen und ihre gung und 484. - Riickenmarksschiisse und 
Behandlung 602. - Tetanus 499. 45. 

Schluckstorungen und ihre I, Thrombophlebitis septica Hamolyse, Gasbrandgifte 
Ursa chen 527. I 498, 499. und 320. 

Ergebnisse der Chirurgie. XI. 41 
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Hamorrhoidaloperatio- ! Hand, I Hemiplegie, 
nen, Sakralanasthesie bei , - Palmarflexion, Behinde- - Karotisunterbindung nach 
389. rung del's. 231. Halsschiissen und 

Hand, Schu13verletzungen - Prognose 231. 594, 595. 
del' 210. - Pronation, behinderte 231. - - Sektionsbefunde 595. 

-- Abduktion, ulnare, des 2. - Radius, Verletzungen an I - spinale, nach Riicken-
bis 5. Fingers 215. seinem distalen Ende marksschiissen 53. 

- Anpassung der Funktion i 222. Hernien, Krieg und 86. 
trotz schwerster I 8chlu13satze 234. ! Herniotomien, 
Formveranderung Schwei13sekretion, kons{'- - Bronchitiden nach 387. 
231. kutive Verstarkung' - Leitungsanasthesie bei 399. 

Beugekontraktur des 4. i ders. 230. 1- Sakralanasthesie bei 390. 
und 5. Fingers 215. ' 8plbstvprstiimmdungen I Herz, Narkose und 386. 

Bruchformen 217. 213. I Herz beu telergiisse, Stau-
- Deformitaten, funktionelle 8upination, behinderte I chungsverletzungen im 

(hysterische)nachge- 231. Seekriege und 461. 
ringfiigigen V{'rlet- - T.herapie 232. 'Herztatigkeit, Vagusver-
zungen 222. - Ubungstherapie 233. ,letzungen und 560. 

- Dorsalflexion, Behandlung - Ulna, Verletzungen an ih- ,v. Hi bIers Bazillus XI und 
ders. 231. rem distalen Ende! Gasbrand 272. 

Faustschlu13behinderungen, 222. I Hilfslazarettschiffe 424. 
230. ' - Verbande 232. , Hin terstranglasionen, 

Felddiensttauglichkeit 1- Verwendbarkeit, militari- I SensibilitatsstOrungen bei 
nach dens. 231.' sche 231. i 54. 

- Finger, eng aneinander gP- Weichteilverletzungpn, iso- ~ Hirnnerven verletzungen, 
pre13te und einander lierte 216. bei Halsschiissen 558. 
deckende 215. Handedesinfektion, 8pe-, - Behandlung und Prognose 

- - proximal warts yerscho- kriegsverletzungen und 566. 
bene 214. 444. Hochseelazarettschiffe 

- Fingerk0.ntra:~t.uren nach, Handgranatenwerfer, : 424, 425.. . 
germgfuglgen Ver- I Oberarmbruch (Rectus ab- I Hodenop~.ratlO.nen,. LeI-
letzungen 222. I dominis-Verletzung) der tungsanasthesle bel 400. 

-- Fingerverletzungen 220. 463. I Hodensack, Rankenangiom 
- FingerversteifungimMeta- Ha~dgranatenwunden, .am 130. 

karpophalangealge- Atherrausch b{'i V{'rsor- Huftgelenkfrakturen, Sa-
lenk und ihre funk- gung von 376. kralanasthesie bei Revi-
tionellen Folgm 230. I H d lk h sion komplizierter 390. 

B h dl 2"3 'an wurze noe en, H d 1 t' - - e an ung .,. 's h 13 1 t 221 v roze enopera lOnen, 
- Folgezustande und ihre, H e u G ve~ e zctnged 323' • Leitungsanasthesie bei 400. 

Klinik 214. 'I H arn ~ falst ralt1 un R" k' H vgiene, Seekriegsverletzun-
F ·· d d arnln 1 ,ra ,lon, ue en-' d 412 413 - ormveran erungen er, k h" d 4. gen un , . 

verletzten Hand 214. I mar sse usse ,un . a. Hypera mie beh andl ung, 
- Funktionsstiirungen und Harnorgane, Seeknegsver- Gasbrand und 334. 

die sie bedingenden letzungen, Behandlung Hypoglossus, Halsschiisse 
Faktoren 224. 446. und 557. 

- - Art del' Verletzung 223. Harnrohrenoper~ti0l!~n, Hypoglossuslah mung 
- - bleibende 229 230. - Lumbalanasthesle bel .388. naeh Halsschiissen Be-
- - Nachbehandlu'ng 228. 1- Sa~ralanasthesie bei 389, handlung und Pr~gnose 
- - Primarbehandlung 226. : 390... 566. 
- - Zeitdauer seit Eintritt ' Harn.wegell1fektl~nen, Hypoglossusverletzun-

del' Verletzung 223., Ruekenmarksschusse und gen nach Halsschiissen 
-- Handwurzelknoehen 221. i 79. 562. 
- Haufigkeit 213. Hautausschlage, Krieg 
- Heilarbeit 233. lund 97. 
-- innere Verletzungen 216. Hautemphysem, 
- Knochenverletzungen 216. - Behand~~mg 553. 
-- linksseitige Verletzungen - Halsschusse .~nd 497 .• 

und ihre Haufigkeit - Kehlkopfschusse und a41. 
213. - Speiseriihrenverletzung 

- Literatur 210. und 514. 
- Lochschiisse 218. Hautzerreissungen, Ex-
- Metakarpalverletzungen plosionsstii13e im Seege-

216. fecht und 433. 
- - Riintgenbilder ders. Heilungsverlauf, See-

218, 219. kriegsverletzungen und 
- Nachbehandlung 232,233. 447. 

Ignipunktur bei Ranken-
angiom 167. 

lkterus, Gasbrand und 322. 
Ileus, Krieg und 89. 
Iliaca communis, V., Para

vertebralanasthesie bei Li
gatur der 400. 

lnfan teri everletzungen, 
Chlorathylrausch bei 378 

lnfektionen, 
- Anaeroben-, ruhende 295. 
- Athernarkose und 385. 
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Infektionen, I Karotisaneurysmen, : Kehlkopfverletzungen, 
- Ather- und Chlorathyl- - Operation 605. - Blutungen 526, 540. 

rausch bei schweren I Karotisunterbindung ,- destruierende 529. 
und ausgebluteten nachHalsschussen undihre - DurchschuB 532. 
375, 376. Folgen (Hemiplegie) 594, - - innerer 532. 

- eitrige, in der Kriegszeit I 601, 604. . - Einteilung 529, 534. 
97. Karotisverletzungen bei' - Erstickungsanfalle 547. 

- - bei Seekriegsverletzun. Halsschussen, - Fernschadigungen, Unter-
gen 447. - Behandlung(Arteriennaht) I suchungsbefunde 

Gasbrand., endogene 295. t 603. I 543, 544. 
- - Lazarettinfektion 293. I - klinisches Bild 598. - Fernwirkung 530. 
- Halsschusse und 498. - SchuBkanal 597. - Fisteln nach, und deren 
- Kehlkopfschusse und 527. i Kataplasmabehandlung, , Behandlung 578. 
-- Wirbelsaulensehusse und I Gasbrand und 337. - - Skelettdeckung 581. 

58. I Kauterisation, Ranken- ,_ - Weichteildeekung 579. 
Inhalationen, Kehlkopf- angiom und 168. - Folgen 525. 

schusse und 546. Kavernome, multiple 152. - Formen 528. 
Injektionsbehandlung, I Kehlkopffisteln und dpren - Frakturen 522, 523. 

Rankenangiom und 164. &handlung 578. 1- Glottisapparat, Aufgabe, 
Inz.~sionen, 1- SkPlettdeekung 581. Insuffizienz und Ste-
- Atherrausch bei 376. . - Weichteildeckung 579. nose 524. 
- Chlorathylrausch bei 378, I Kehlkopfoperationen, 1- Glottisodem 526. 

379. . Kphlkopfschusse und 554. ' - groBe Verletzungen 529. 
Isoktylhydrokuprein bE·i I Kehlkopistenosen nach 1- Halsphlegmone nach 527, 

Gasbrand 339. 'Halsschiissen 573. . 528. 
Isopral-Athernarkose, in- i - Deckungsbehandlung 574'1- Hautemphysem 541. 

travenose 187, :382. Kehlkopfverletzungcn im - - Behandlung 553. 
Felde 522. - Indikationen, operative 

; - Abschusse, partielle und 547. 
J ej un algesch wiir, Verhal- totale ;";33, [;:34. - Infektion und ihre Folgen 

ten der im Frieden ope-' - Abszesse nach, Beh<tnd- 527, 528. 
rierten FaIle wahrend des lung 554. - Kehldeckel 534. 
Krieges 94. - Allgemeinzustand 5:39. - Kehlkopfeingang 534. 

Jugularis interna, - Aphonic und ihre Ur- - Kehlkopf-Knorpelgerust 
- Thrombophlebitis nach sachen 527, 542. und seine Aufgabe 

Halsschussen 499. - aryepiglottische Falten 522. 
- Varixbildung nach Hals- 535. - kleine Verletzungen 529. 

schussen 591, 599. - Atembehindprung um! ihre - klinisches Bild 539. 
Jugularisunterbindung, Ursachen 525, ;;40. - Konturschussc 531. 
- Halsschussc und 596, 602. ' - Behandlung 546. - Krikoarytanoidgelenk-
- Hemiplegie nach Karotis- - - Ausriiumung striktu- Ankylose nach .524, 

unterbindung und ihre I riprpnder Xarben- 527, 544, 545. 
Verhiitung durch .'596. ' massen 576, 577. - Laryngostomie (tracheo-

Jugularisverletzung b('i - - Emphysembehandlung stomie) nach Gluck 
Halssehiissen und deren 553. I 577. 
Folgen 592, 597. Ernahrung i,)4fl. . - Luftentweichung aus der 

- Behandlung flO2. . Exzitantien 547. Wunde 542. 
J un kscher Apparat bei Chlo- Inhalationen 546. - Lungentuberkulose nach 

roformnarkosen 383, 384. Inzisionen, entlastende 528. 
553. - Luxationen 524. 

- - Kehlkopfop('rationen - Mediastinalemphysem, Be-
Kaclaverstellung cles 5i,)4. handlung 553. 

Rumpf('s bei Riicken- - - Law·rung 547. - Mediastinitis naeh 528. 
marksverletzungen .51, 52. - - Luyngotomie, prim are - mittlerer Kehlkopfraum 

Kalkaneusbriiehe im See- ii55. 536. 
kriege 449. - - .l\Iunclpflege 547. - Morphiuminjektionen 546. 

- Einteilung 450ff., 454. 1- - Xaht, primare 554. - Nachblutungen in die Tra-
- .l\Iechanismus 451, 452. , - - operative 547. chea 547. 
- Symptome und Diagnose i - - Ruhigstellung 546. - N'ottracheotomie 547, 549. 

455. - - StpckschuBentfernung - oberer Kehlkopfraum 536. 
- Weichteilswunden 454. 553. - operative Behandlung 576. 
Karbolsaureinjektionen, 1- - Stuhlregelung 547. - perforierende 529. 

Rankenangiom und 128. '1- - Trachealoperationen - Perichondritis nach 527, 
Karotisaneurysmen nach ,'i54. 528, 536, 537. 

Halsschussen .592, 597'1- - Verbande, feuchte 547. - Pneumonien nach 528. 
- klinisches Bild 599. - Berstungsfrakturen 524. - Pleuraempyem nach 528. 

41* 



644 Sach-Register. 

Kehlkopfverletzungen, Kieferoperationen, Lei- I Kriegssanitatsdienst an 
- PrellschuB 531. tungsanasthesie bei 398.! Bord 414. 
- Projektilsitz, Feststellung Kindesal ter wahrend der I Krikoarytanoidgelenk, 

546. Kriegszeit. I Ankylose nach Halsschus-
- psychische Alteration 539. - Bettnassen 97. 'sen (Kehlkopfschussen) 
- Rekurrensliihmung 545. - Frakturen 97. 524, 527, 544, 545. 
- Ringknorpelbruch 537. - Verletzungen 97. Kulenkampffs Plexusan-
- Rontgenuntersuchung 545. Kniegelenk, Stauehungs- asthesie 400. 

Schleimhautsehwellungen verletzungen im Seekriege _ Halsoperationen und 504. 
nach 527. ~m 458. . i - Nebenwirkungen 401. 

SchleimhautsteckschuB Kn~.egelenksart~rotomle, : KuBmaulsche groBe At-
532. Atherrausch bel 377. . mung bei Gasbrand 321. 

Schluckstorungen und ihre Knochen, Rankenangiom in' 
Ursachen 527, 542. dens. 130. 

Schockerscheinungen 539. Knochenaneurysma 130. 
SehuBarten 529. Knochentuberkulose, 
SchuBrichtung 528. Krieg und 98. 
SchuBverietzungen, Unter- Knochenverletzungen (s. 

, Lagerung, 
1- Kehlkopfschusse und 547. 
- Ruckenmarksschilsse und 

68, 72, 74. suchungsbefunde a. Frakturen) im Seekriege 
543, 544. 439. Laminektomie, Riicken-

Sitz der Verletzung 534. Kohlebehandlung bei Gas- marksschusse und 65, 68, 
Spatbefunde nach 544. brand 339. 72. 
Spatfolgen 570. Kohlenoxydwirkung nach Laparotomien, 
Splitterungsfrakturen, Ver- Detonationen im Seekriege - Lokalanasthesie mit 

sorgung 556. 434. Rausch (Allgemeinnar-
Stenosen nach 573. Koloptose, Krieg und 94. kose) bei 388. 

- - akute 525. Kombinationsnarkosen - Lumbalanasthesie bei 389. 
- - Deckungsbehandlung 381. - Narkose bei 383, 384. 

574.. Kom pressionsanasthesie Laryngeus superior bei Hals-
- - operatIVe Behandlung I mittels Gehrtscher Klem- schussen ,1'>57. 

576. , me 392. - Lahmung (Kehlkopfbild) 
- - Spatstenosen 526. Kompressionsbehand- 566. 
- - subakute 526. lung Rankenangiom und - Verletzung des Stammes 

Stimmbandregion 536. 168. ' und des Ramus externus 
Stimmbandstillstand nach, Kon tursch uB, 560. 

und seine Ursachen I - Halsvcrletzungen durch Laryngostomie (-tracheo-
544, 545. 490. stomie) nach Kehlkopfzer-

Stimmbandverwachsungen • _ Kehlkopfverletzungen triimmerungen 577. 
545. durch 531. Laryngotomie, primare, bei 

Stimn:stOrungen nach, und ' Kon usHisionen bei Riicken- Kehlkopf- und Tracheal-
lhre Behandlung 570. marksschussen 30. verletzungen 555. 

StreifschuB 530. : _ Cauda equina-Verletzun- La'.'.genveratzu~gen des 
Subglottis 536. I gen und Unterschei- Osophagus wahrend der 

- - hintere 537. ! dung 52: Kriegszeit 97. 
- tangierende 529, 531. ,- Rumpfhabitus 52. , Lazarettinfektion bei GJ,s-
- Taschenband~r 536. '1_ Segmentdiagnose 46. i brand 293. 
- Trachealher:~lle 541.. Kopf, Rankenangiom dess.1 Lazarettschiffe 423, 424, 
- Tracheotomle (s. a. dlese) i 126. 426 . 

• 540, 547, 549. Kopfverletzungen im See- 1- Umbau anderer Schiffs-
- Tr~nsport 5~7. kriege, ,typen in 426. 
- Trummerschusse 533. ~ _ Behandlung 445. i Lc bersch usse, Chloroform-
- unterer Kehlkopfraum _ ExplosionsstoBe 433. narkose und 384. 

536. Kornealreflex, Narkosen Lebc.rverletzungen, See-
- Untersuchungsbefunde und 383. kneg und 460, 461. 

und-methoden542ff. K" f b' V .. th L' ht Itt' S k' V r h"tt U tramp e et enenanas· e- elC ver e z elm ee ne-
- e sc u· ungen, n er- sie 391. ge 423. 

~~~hu~f;befunde Krause-Kortesche Opera- Leistenbriiche, Krieg und 
W d t 'kil h' B ~31 tionsmethode bei Ranken- I 86. 

-. an sec se u .il • angiom 178. ! Leitungsanasthesie 398. 
KIefer, Rankenanglom ders. 1 Kreuzer, Panzerung der klei- i - Halsoperationen im Felde 

130. I nen 410. und 504. 
Kieferfrakturen, Skopol- Krieg, Friedenschirurgie una 1- paravertebrale 399. 

amindammerschlaf bei Re-I (s. a. Friedenschirurgie) 83.' Lendenmarkverletzun-
position und Schienung Kriegschirurgie, See- (s. a.1 gen, Wirbelsaulenschusse 
von 387. I Seekriegschirurgie) 402. und 29. 



Halsverletzung durch 484. 
Leuch tpistolen verlet -

zungen 461. 
Leukozyten, Gasbrandgifte 

und ihre Wirkung auf die 
320, 323. 

Lingualis, N., Anasthesie
rung des 398. 

Linienschiffe, Panzerung 
der 410. 

Liquorfisteln, Riicken
marksschiisse und 69. 

Liquorpulsation, Riicken
marksschiisse und diagno
stische Bedeutung der 49, 
50, 51. 

Liquorzysten nach Wirbel-
siiulenschiissen 38. 

- Behandlung 70. 
Literatur, 
- Anasthesierungsverfahren 

fiir chirurgische Eingriffe 
im Felde 365. 

- FuBmechanik (PlattfuB
mechanik) und Mechano
therapie des PlattfuBes 
183. 

- Hand, SchuBverletzungen 
210. 

- Gasbrand 237. 
- Krieg und sein EinfluB auf 

die Friedenschirurgie 83. 
- Phlebarteriektasie (Phleb

ektasie) 99. 
- Rankenangiom 99. 
- Riickenmark, Kriegsver-

letzungen 1. 
- Seekriegschirurgie 402. 
- Wirbelsaule, Kriegsverlet-

zungen 1. 
Lokalanasthesie im Felde 

392. 
- Chlorathylrausch (Ather

rausch) in Verbindung 
mit 380. 

- Chlorathylspray-Vereisung 
392. 

- Halsoperationen 503. 
- Kompressionsanasthesie 

mittels Gehrtscher 
Klemme 392. 

- Narkose (oder Rausch) in 
Verbindung mit 382,388. 

- Novokaininjektionen 392. 
- Paravertebralanasthesie 

399. 
- Umspritzungsanasthesie 

395. 
Longi tudinalsch iisse, 

Halsverletzungen durch 
489. 

Luft, atmospharische, in 
SchuBwunden 357. 

Luftembolie, Halsschiisse 
und 498. 
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Wunde bei Kehlkop£- und Magenperforation, Ulcus 
Trachealschiissen 542. ventriculi wahrend des 

Lufthunger, Gasbrand und Krieges und 92. 
321. Mannscha£tsa ufstell ung 

Luftrohre s. a. Tracheal ... , (-schutz) im Seegefecht416. 
Tracheo. " Mannschaftsverluste, 

- Nachblutungen in die, bei Seegefechte und 431. 
Kehlkopfschiissen 547. Maschinendienst, U~fall-

Luftrohren verletzungen verletzungen an Bord im 
im Felde 522, 537, 542. 467. ~ 

- Berstungsfraktur 523. Massenligatur bei Ranken-
- Blutungen in die Trachea angiom .172. 

526. Mastdarmoperationen, 
- Frakturen 522, 523. ,Sakralanasthesie bei 389. 
- Luftentweichung aus der Materialfehler, Verletzun-

Wunde 542. I gen an Bord durch 464. 
- Luftrohren-Knorpelgeriist j Mediastinalemphysem 

und seine Aufgabe 522. nach Kehlkopfschiissen, 
- Mediastinitis nach 528. Behandlung 553, 554. 
- Operationen bei 554. Mediastinalinfektion, 
- Spatfolgen 570. - Halsschiisse und 498, 510, 
- Stimmstorungen nach, und 511. 

ihre Behandlung 570. - Luftrohrenschiisse (Kehl-
- Trachealplastik, totale 587. kopfschiisse) und 528. 
Luftwege, Kompression - Therapie 512. 

durch Aneurysmen (Hama- Meningeal bl u tungen nach 
tome) nach Halsschiissen Wirbelsaulenschiissen, Be-
592. handlung 71. 

Lumbalanasthesie im Fel- Meningealverwachsun-
de 388. gen, Wirbelsaulenschiisse 

Lumbalpunktion, Riicken- und 38. 
marksschiisse und diagno- Meningitis spinalis (serosa, 
stische Bedeutung der 49, circumscripta) nach 
50, 51. Riickenmarksschiissen 

Lungen, 21, 27, 38. 
- Fettembolien nach Stau- - Behandlung 38, 39, 72. 

chungsverletzungen im - Besserung der Erscheinun-
Seekriege 461. gen 55. 

- Lahmungsatelektasen bei Meningocele nach Wirbel-
Riickenmarksverletzun- saulenschiissen so. 
gen 19. Merkblatt fiir das Verhalten 

Lungen bl u tungen, Wirbel- im Seegefecht 413. 
saulenverletzungen (Riik- Metakarpalsch iisse 216, 
kenmarkslasionen) und 19. 217. 

Lungenoperationen, All- Metastasen bildung, Gas-
gemeinnarkose bei 387. brand und 325. 

Lungen tuberkulose, Meteorismus, Brustmark-
Kehlkopfschiisse und 528. schiisse und 20. 

Lungenverletzungen im Milzverletzungen im See-
Seekriege 461. kriege 460, 461. 

Luxationen, Minen, im Seekriege 410. 
- Chlorathylrausch bei Re- Minenexplosion, Unfallver-

position von 379. letzungen im Seekrieg 
- ExplosionsstoBe im Seege- durch 470. 

fecht und 433. Mi~.enverletzungen, 
Lymphozyten, Gasbrand - Atherrausch bei Versor-

und 323. gung von 376. 
- Chlorathylrausch bei 378. 

Magenerkrankungen, chir
urgische, Krieg und 91. 

Magengeschwiir, operative 
Eingriffe bei dems. wah
rend des Krieges 91. 

Magenfunktion, Kriegu. 92. 

- Seekrieg und 430. 
Mischnarkosen 381, 382. 
Morphium-Athernarkose 

385. 
M0F.Phi u m-Chlorof orm

Ather-Mischnarkose 
385. 
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Morphiuminjektionen, Xervenwurzelnaht, Wir-IOdembazillus, Novyscher, 
- Kehlkopfverletzungen und belsaulenschiisse und 71. und Gasbrand 276. 

546. X eurolyse bei Hirnnerven- Offiziersverl uste in Seege-
- Narkosen und 386. lahmungen nach Hals- . fechten 431. 
- Seekriegsverletzungen und' schiissen 566. I Ohrenverletzungen im 

421. Kierenblutung, Riicken- Seekrieg 436. 
Mortalitat. marksschiisse und 45. I Ohrgerausche, Rankenan-
- Gasbrand 342, 343. Nierenoperationen, giome am Ohr und 127. 
- Wirbelsaulenschiisse 80. - Leitungsanasthesie bei399. i Ohrmuschel, Rankenan-
Mundhohlenschleimhaut, - Lumbalanasthesie boi 388. ~ giom an der, und seine Be-

Rankenangiome der 129. Kieren verletzungen im : h!1ndlung 127. 
Myelitis, Riickenmarks- Seekriege 460, 461. IOperationen, Seekriegsver-

schiisse und 21, 32. NormalfuB (s. a. FuB) 183.) letzungen und 445. 
Myelomalazie, Riicken- N ovokaininjektionen 392. Oppenhei ms spinale Hemi-

marksschiisse und 21. - Giftwirkungen 393. plegie nach Riickenmarks-

Nagelextension, Ather
rausch bei 376. 

K agelextraktionen, Lei
tungsanasthesie bei 401. 

Narkosen im Felde (s. a. 
Anasthesierungsverfah
ren) 365. 

- allgemeine 382. 
- Bedeutung fUr die Kriegs-

chirurgie 386. 
- Bronchitiden nach 387. 
- Gasbrand und 340. 
- Herz und 386. 
- Allgemein-, Indikationen 

387_ 
- Lokalanasthesie in Verbin

dung mit 382. 
- Misch- 381, 382, 385. 
- Morphium (Pantopon-Sko-

polamin)-Injektionen 
386. 

- Technik 386. 
- Uberwachung, postnarko-

tische und ihre Dauer 
386, 387. 

Narkosenlahmung, MaB
nahmen gegen 386. 

N e bennieren befunde, 
Gasbrand und 290. 

N ekrose, Gasbrand- 313. 
Nephrektomien, Chlor

athylrausch bei 379. 
N erven, Halsschiisse und 

556. 
Nervenlahmungen, Hals

schiisse und 558. 
N ervenkompression durch 

Aneurysmenbildung nach 
Halsschiissen 592. 

Nervennaht, 
- Hirnnervenverletzungen 

nach Halsschiissen und 
566. 

- Leitungsanasthesie bei 400. 
N ervenoperationen, Allge

meinnarkose bei 387. 
N erven verletzungen bei 

Halsschiissen, Spatfolgen 
570. ' 

- Injektionstechnik 395. , schiissen 30. 
- Losungen und ihre Her- Orbita, Rankenangiom, ve-

stellung ?92. noses, der 157. 
Kovyscher Odembazillus Orbitaloperationen, An-

und Gasbrand 276. asthesie bei 398. 

Oberarm bruch der Hand
granatenwerfer 463. 

o berar mkopfresektion, 
Para vertebralanasthesie 
bei 400. 

Oberarmpseudarthrose, 
Plexusanasthesie bei Gips
verbanden nach Operation 
der 401. 

Oberkiefer, Knochenaneu
rysma am 130. 

o berschenkela m pu ta tio
nen, Leitungsanasthesie 
bei 401. 

Oberschenkeldiaphysen
Stauchungsbruche im 
Seekriege 456. 

o berschenkelfrakturen, 
Atherrausch bei Kagelex
tension von 376. 

o berschenkel(sch uB)frak
turen, Lumbalanasthesie 
bei 388. 

Oberschenkelzertru mme
rungen, Venenanasthosie 
boi 391. 

Odem, 
- Gasbrand und 312. 
- malignes 253. 

Oedema malignum- Ba-
zillen 261. 

- Agglutination 267. 
- Arten (Typen) 262. 
- Bestimmung 261. 
- Kulturen 264. 
- morphologisches Verh!11ten 

261. 
- Tierimpfungen 266. 
- Toxinbildung 266. 
Oede ma traumaticum nach 

Riickenmarksschiissen, 
Behandlung 72. 

Osophagus-Laugen ver
atzungen wahrend des 
Krieges 97. 

Osteomyelitis, Wirbelsau
lenschiisse und 66. 

Pachymeningitis nach 
Riickenmarksverletzung, 
Besserung der Erscheinun
gen 55. 

Pancreati tis acuta, Krieg 
und 94. 

Pantoponinjektionen bei 
Narkosen 386. 

Panzerung, Schiffs- 411. 
Paq uelinisierung bei Ra,n

kenangiomen 128. 
Paraffinplastik bei Rekur

renslahmungen nach Hals
schiissen 567. 

Paraode m bazill us Pfeiffer
Bessans 271. 

Para verte bralanasthesie 
399. 

Parotis, Rankenangiom der 
130. 

Parotisblutungen beiRals. 
schiissen und ihre Behand
lung 603. 

Penisoperationen, Sakral
anasthesie bei 389. 

Penisverlagerung, opera
tive, bei total gelahmten 
Riickenmarksverletzten76. 

Perichondritis nach Kehl
kopfverletzungen 536, 537. 

Peri toni tis, Wirbelsaulen
schiisse und 46. 

Peroneus, N., Leitungsanas
thesie bei Naht des 401. 

Pfeiffer-Bessa usParaOdem
bazillus und Gasbrand 271. 

Pfeiffer-Bessauscher Uhr
zeigerbazillus und Gas
brand 269. 
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Ph alangealsch iisse 220. Pneu mocephal us internus Rankenangio m, 
Pharynxverletzungen 1m 359. - Extremitatenangiome,Ka. 

Felde 506. 'Pneumonie, suistik 133, 134. 
- Behandlung 506, 508. . Halsschiisse und 498. - - pathologischeAnatomie 
- Kasuistik 509. . - Kehlkopfverletzungen und 136. 
- nichtperforierende 506. I 528. - - Phlebarteriektasie, ge-
- perforierende 507. I Pneumothorax, Kahtver· nuine diffuse und 
Phlebarteriektasie, genu- schlu13 bei offenem, Phlebektasie 138. 

ine diffuse (s. a. Ranken- - Chlorathylrauseh 378. - - Prognose und Therapie 
angiom) 99. - Chlor-Athylsprayvereisung 137. 

Phlebektasie (s. a. Ranken- 392. - - Symptome 136. 
angiom) 99. Preyer-Krondlsehe Trag- - - Therapie 179, 180, 182. 

Phlegmonen, bahren fiir Riiekenmarks- - - Vorkommen 135. 
- Atherrauseh bei Inzision verletzte 74. - Gangran 163. 

von 376. Prellsehiisse, Kehlkopf 531. - Gehirnlokalisation 130, 
- Chlorathylrausch bei Inzi- Projektilcntfernung, 131. 

sion von 379. Riickenmarkssteckschiisse - - Kasuistik 132. 
- gashaltige (s. a. Gasab- i und 70. - - Therapie 182. 

sze13) 253, 347. i Propellerverletzungen, - genuine diffuse Phlebarte-
Gasphlegmone (Gas- 1 Seekrieg und 463. riektasie und Phleb-

brand) und, tabella- Pseudarthrosenoperatio- ektasie 99. 
rische Gegeniiberstel- . nen, Leitungsanasthesie Geschlecht 121. 
lung 355. bei 400. Geschwulstcharakter Ill. 

Phosphorgescho13verlet- Puis, Gasbrand und 322. Gesichtslokalisation 129. 
zung, Chloroformnarkose Pulsbeschleunigung bei - Halslokalisation 129. 
und 385. Vagusverletzungen 560. - Haufigkeit 121. 

Phrenikusverletzungen Pyamie, Rankenangiom und - Hautveranderungen 122. 
bei Halsschiissen 569. 163. - Hodensackangiom 130. 

Pikrinsaureveratzungcn, - Inhaltsiibersicht 99. 
Seekriegsverletzungen und , - Inspektion des Tumors 
436. I Querschni ttsd urch tren- 122. 

Pi tzenscher Narkoseappa-. n ungen nach Riicken- - Kasuistik 120. 
rat 386. marksschiissen, Behand- - Kavernome, multiple 152. 

Plattfu13 (s. a. FuB) 18:3. lung (s. a. Wirbelsaule) i - Kiefergeschwiilste 130. 
PlattfuBeinlage, federnde,' 75, 76. - Klinik 120. 

ihre Wirkungen und Indi-I QuctschwundC'n, Seekrieg 1- "Knochenaneurysma" 
kationen 208. und 436. 130. 

Pleura bl u tungen, Riicken- - Komplikationen 163. 
marksverletzungen (Wir- i - Kopf (Schadeldecken) -An-
belsaulenverletzung) und . It ad ius, Schu13verletzungen giome 126, 178. 
19. an seinemdistalenEnde222. - Krankheitsbild 122. 

Pleuracmpyem, , Rankenangiom, - Lebensalter 121. 
- Halsschiisse und 498. Abbildungen 120. - Literatur 99. 
- Kehlkopfschiisse und 528. Alkoholinjektionen bei - Lokalisation 121. 
Pleuraergiisse, Stauchungs- 128, 166. - mikroskopische Untersu-

verletzungen im Seekriege Aneurysma racemosulll chung 113ff. 
und 461. (cirsoides, serpenti- - Mundhohlenschleimhaut, 

Plexusanasthesie Kulen- num) Ill. Ubergang von Kopf-
kalllpffs 400. - Angiektasil', venose (ka- oder Gesichtsangio-

- HalsoperatioI'.en und 504. vernose) Pithas 1;")2. men auf dies. 129. 
- Nebenwirkungen 401. - Anus, Lokalisation des - Nomenklatur 110, Ill. 
Plexusneuralgien nach Tumors an dems. - Ohrmuschelangiollle 127. 

Halssehiissen 592. 130. - - Behandlung 127, 128. 
Pneu matozele des Sehadels ' - arterielles RankPnangiolll : - Palpation des Tumors 122. 

358. I 110. 1- Paquelinisierung 128. 
- extrakranielle 358. , - Auskultation 123. - Parotistumoren 130. 
- extrazerebrale 364. - Beschwerden 162. - Pathogenese 116. 
- intrakranielle 359. I - Blutungen 163. - pathologische Anatomie 
- intraventrikulare 359. • - Definition llO. 112. 
- intrazerebrale 360. i-Diagnose und Differential- - Phlebarteriektasie,genuine 
- Infektion, anaerobe, und' diagnose 147, 148, diffuse 138. 

364. 149, 159. - - Begleiterscheinungen 
- Luft, atmospharische, und - Einleitung 110. 146. 

358. - Extremitatenangiome 133. - - Behandlung 149, 182. 
Pneumocephalus - - Differentialdiagnose - - Beschwerden, subjek-
- externus 364. 1:37. tive 147. 
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Rankenangiom, Rankenangiom, Rontgenuntersuchung, 
- Phlebarteriektasie, genu- - Therapie, - Wirbelsaulenschiisse und 

ine diffuse, - - Allgemeines 164. 44, 45. 
- - Blutdrucksteigerungan - - Blutstillune (-erspa- - Wirbelverletzungen 12, 13. 

der kranken Extre· rung) bel operativen I Riicken, Umspritzungsanas-
mit at 147. Eingriffen 174, 181. thesie am 396. 

- - Blutungen 147. - - Elektropunktur (Elek-l Riickenmark, Kriegsverlet-
- - Differentialdiagnose trolyse) 128, 167. ' zungen dess. (s. a. Wirbel-

147. - - Exstirpation 173. saule) 1. 
- - Fingergangran 147. - - GefaBunterbindung , Riicken marksabszeB nach 
- - Funktionsstorungen an 128, 169. I Riickenmarksverletzungen 

der kranken Extre- - - Ignipunktur 167. 21. 
mitat 147. - - Injektionsbehandlung Riickenmarkskompres-

- - Gewebsveranderungen 164. sion bei Wirbelsaulen-
146. - - Karbolsiiureinjektionen schiissen 3S. 

- - Gliedverlangerung 146. 12S. - Diagnostik 48, 49. 
- - Hautanomalien 146. - - Kauterisation 168. Riickenmarksnaht, Riik-
- - Herzhypertrophie 147. - - Kompression 168. kenmarksschiisse und 70. 
- - Infektionen 147. - - Krause-Kortesches Riickenmarksnekrose, 
- - Kasuistik 138. Operationsverfahren traumatische 23, 24. 
- - Komplikationen 147. 17S. Riickenmarksodem, trau-
- - Pathogenese 144. - - Methoden der Behand- matisches 24. 
- - pathologische Anato- lung 164. Riickenmarksresektion, 

mie 145. - - Umstechung 172. Riickenmarksschiisse und 
- - Prognose 149. - - Zusammenfassung lSI. 71. 
- - Pulsdifferenz (-verlang. - Uterus, Lokalisation der Riicken marksspaltung, 

samung) 147. Geschwulst an dems. Commotio medullae spina.-
- - Symptome 145. 130. lis und 71. 
- - Temperaturerhohung : - venoses Rankenangiom Riickenmarkswurzeln, 

an der Extremitat I lll, 155. Knochensplitter in dens. 
146. : - - Aussehen 156. bei Riickenmarksschiissen 

- - Ulzerationen an den - - Differentialdiagnose 56. 
Fingerendgliedern 156. Riickensch iisse, Riicken-
147. - - Entstehung 156. marksverletzungen und 14. 

- - Volumvermehrung der - - Extremitaten 157. Rumpf, Rankenangiom, ve-
Extremitat 146. - - Gehirn 15S. noses, am 157. 

- - Vorkommen 145. ; - - Genitalien 157. Rumpfhabitus, Riicken-
- Phlebektasie, genuine dif- i - - Gesicht 156. marksverletzung und 51, 

fuse 150. - - Hals 156. 52. 
- - Anatomie, pathologi- - - Orbita 157. 

sche 154. - - Rumpf 157. 
- - Begleiterscheinungen - - Schadeldecken 156. 

155. - - Verdauungstraktus 157. 
- - Diagnose 155. - Verlauf 161. 
- - Formen 150. - Vorkommen 121. 
- - Kasuistik 150. - Wachstum 161. 
- - Klinik 154. Rectus abdominis, Verlet-
- - Komplikationen 155. zungen dess. bei Hand-
- - Pathogenese 154. granatenwerfern 463. 
- - Phlebolithen 154. Rekurrenslahmung nach 
- - Prognose 155. Halsschiissen, 
- - Therapie 155, 182. - Behandlung und Prognose 
- - Thromben 154. 567. 
- - Vorkommen 154. - Kehlkopfbild 566. 
- Prognose 163. - Kehlkopfverletzungen und 
- Pulsation (Schwirren) 122. 545. 
- Pyamie 163. - Stimmstorung und ihre Be-
- Spontanheilung 161. handlung 570. 
- Stirnangiome 126. Rekurrensverletzung, 
- Symptome 122. - Halsschiisse und 55S, 559. 
- Therapie 164. Ringknorpel bruch, Kehl-
- - Abbinden (Massenliga- kopfschiisse und 557. 

tur) 172. Rippenresektionen, Para-
- - Akupunktur 167. vertebralanasthesie bei 400. 
-- Alkoholinjektionen Ron tgen un tersuch ung, 

166. Kehlkopfschiisse und 545. 

Sakralanasthesie im Felde 
389. 

- hohe 390. 
- Todesfalle (Vergiftungs-

symptome) bei 389, 390. 
S akral mar kverletzungen 

29. 
SalzlOsungen, hypertoni

sche, bei Gasbrand 340. 
Sanitatsdienst, Kriegs-, an 

Bord 414. 
Sani tatsmerkblatt fiir das 

Verhalten im Seegefecht 
413. 

Sarkom, pulsierendes, und 
Rankenangiom, Differen
tialdiagnose 159, 160. 

Sauerstoffeinblasung bei 
Gasbrand 338. 

Sauren, giftige, bei Gasbrand 
321. 

Scabies, Krieg und 98. 
Schadel, 
- Leitungsanasthesie am 

398. 



Sach-Register. 649 

Sch ad e 1, Sch uBverletz ungen, I Seekriegschirurgi e, 
- Pneumatocele dess. (s. a. - Luft, atmospharische, in - Gaswirkungen der Explo-

Pneumatocele) 358. Wund~n 357. sivstoffe 434ff. 
- Umspritzungsanasthesie - S~ekrieg und 436. - - Behandlung 436. 

am 395. Sch weiBe, Gasbrand und - Gefeehtsverbandplatze 
Schadel basis, Freilegung 323. 414. 

der tiefen GefiiBe an ders. SchweiBsekretionsstii- - - Organisation ders. 422. 
bei Halsschiissen 603. rungen, Riickenmarks- Gefechtsvorbereitungen, 

Schadelbriiche, Explosions- schiisse und 41. arztliche 416. 
wirkung im Seegefecht und Sch werverletzte im See-. Geschlechtsorgane, Verlet-
433. zungen, Behandlung 

Schadeldecken, kriege 423. 446. 

I 
Seefahrt, Unfallvcrletzun- B - Rankenangiom der 126. Gesichtsverletzungen, e-

__ venoses 156. gen an Bord durch die 470. handlung 445. 
h d Seekrieg (-gefech t) (s. See- d B 1 Sc a eloperationen, I k . hi .) Glie ma enver etzung, 
Atherrausch bei 376. I negsc rurgIC. Behandlung 446. 

Schadelstauch ungsver- I Seekriegschirurgie 402. - Halsverletzungen, Behand-
letzungen im Seekriege [- Abschub der Verletzten lung 445. 
460. 423. - Handedesinfektion 444. 

Schadelverletzungen, - Angriffswaffen des See-I' - Halsorgane, Verletzungen, 
- Atherrausch bei Versor-! . kri~ges 409. I Behandlung 446. 

gung von 376. 1- Antl~epsl~ 443. '1- Heilungsverlauf 447. 
- Chlorathylrausch bei 378. - Arbmtstmlung 422. ,- Hilfslazarettsehiffe 424. 
- Seekrieg und 433, 460. I - Armverletzungen, Behand- - Hochseelazarettschiffe 
- - Behandlung 444. lung 446. 424 425. 
Schaumorganbildung, 1- Artillerieverletzungen 430. - hygieni;cher Komplex" 

Gasbrand und 291. - Augenschutz vor Geschiitz- " 411, 412, 413. 
Scheidenprolaps, Krieg. gasen 416. - indirekte Geschosse Ver-

und 94. ' - Ausschiffung 443. letzungen durch dies. 
Schenkelhernien, Ein- - Bauchverletzungen, Be- 430, 431. 

klemmungen wahrend des handlung 446. - Inhaltsverzeichnis 402. 
Krieges 87. - Beckenstauchungsbriiche - Kalkaneusbriiche 449. 

Schiefhalsbildung, Hals- 459. - Keimarmut an Bord 411. 
schiisse und 499. - Behandlun.g 440. - Kniegelenk-Stauchungs-

Schiffspanzerung 411. - - Ausschiffung 444. verletzungen 458. 
Schilddrusen(gefaB)ver- - - Bordbeh~ndlung 441. - Kohlenoxydwirkung nach 

letzungen bei Halsschiis- - - erste (Fruhbehandlung) Detonationen 434. 
sen und ihre Behandlung 444. - Kopfverletzungen, Be-
602. - Beinverletzungen, Behand- handlung 445. 

Schlagereien, Verletzungen lung 446. - Kriegssanitatsdienst an 
an Bord durch 464. - Blutungen 439. Bord 414. 

Schleichsche Mischung, - Brustverletzungen, Be- - Lagerungsplatze fiir Ver-
Narkose und 384. handlung 446. letzte 415, 416. 

Schluckbeschwerden, - Deckoffiziersverluste 431. - Lazarettschiffe 423, 424, 
- Gasbrand und 323. . - Durststillung wahrend des 426. 
- Kehlkopfschiisse und 542. Gefechts 423. - Leichtverletzte 423. 
Schmerzen, Riickenmarks- - Eingeweideverletzungen - Leitsatze fiir die erste Be· 

schiisse und 55. 440. handlung 444. 
Schmerzstillung, See- - - Behandlung 442. - Leuchtpistolenverletzun-

kriegsverletzungen und - Eiterungen 412, 447. gen 461. 
421, 443, 445. - Ertrinkungstod 430. 1- Literatur 402. 

Schockerscheinungen, '- Explosionswirkungen 431., - Mannschaftsaufstellung 
- Halsschiisse und 496. 1- Fibulakopffrakturen 459. (-schutz) 416. 

Kehlkopfverletzungen und ·1- Flugzeugverletzungen 463. - Mannschaftsausbildung 
539. . - Frakturen, Behandlung zum Verwundeten-

- Wirbelsaulenschiisse und 441, 446. transport und zur 
37. - Fremdkorper und ihre Ent- ersten Hilfe 419. 

Schrapnellzunder, Hals- femung 442. - Mannschaftsverluste 431. 
verletzungen durch 483. - Fremdkorperwirkung bei - Merkblatt fiir das Verhal-

Schulterfrakturen, Lei- Sprengstoffverlet. ten im Seegefecht 
tungsanasthesie zur Ver- zungen 436. 413. 
sorgung von 400. - FuBwurzelfrakturen 449, - Minentreffer 430. 

SchuBfrakturen, Lumbal- 455. - Morphiumeinspritzungen 
anasthesie bei 388. - - Therapie 455. 421. 

i::lchuBkanale im Seekrieg Gasinfektion 447. - Kachbehandlung 445. 
436. - Gasmasken 416. - Noteingrif£e 441. 
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Seekriegschirurgie, . 1 Seekripgschirurgie, I Signalpistolenverletzun-
- Oberarmbruch der Hand- I - Unfa11vprletzungen. gen im Seekriege 461. 

grana ten werfer 463. .. - - hohere Gcwalt 464. Sin g u 1 t us, Gas brand und 
- Oberschenkeldiaph~~en- 1- - Leben und Verkehr an I 323. . .. 

Stauchungsbruche· Bord 467. 1 Skopolammdammer-
456. . - - Maschinendienst 467. I schlaf 382, 387. 

Offiziersverluste 431. - - Materialfehler 464. - Paravertebralanasthesie 
Operationen 445. . - - Minenexplosionen 470. in Verbindung mit 399, 

- Panzerung der Schiffe 411. . - - Schlagereicn 464. 400. 
- Pikrinsaureveratzungen - - Spefahrt 470. Skopolamininjektionen, 

436. ~ - - Signaldienst 470. I Narkosen und 386. 
Propellerverletzungen 463. i - - Unvorsichtigkeit 464 .. Hkrotumoperationen, Lei-
Rectus abdominis-Verlet-: - - Waehegehen 470. tungsanasthesie bei 400. 

zung der Handgra- , __ Waffendipnst 469. Sodainjektionen bei Gas-
natenwerfer 463. i - Unterkieferfrakturen 460. brand 339. 

Sehadelstauehungsfraktu- Verb and (-paekehen, -stof- Spa tl ah m ungen, Wirbel-
ren 460. fe) 416, 417. saulensehusse und 80. 

Schmerzbetaubung (Xar- Verbrennungen 438. Speieheldrusenverlet-
kose) 445. Verhaltnisse, besonderE', zungen im Felde 506. 

~ehmerzstillung 421. des Seekrieges 409. I Speisen und Getranke fUr die 
SehuBwunden, ArtE'n und - Verletztenversorgung, I feehtende Mannschaft im 
, Haufigkeit 436. erste . ~20. : Seegefecht 416. 
~ehwerverle~zte 423. .. - - ZentralIslCrung ders. Speiserohrenverletzun-
Segeltuehglmtbahnen fur 422. gen im Felde 510. 

Verwundetentrans- i - Verletztenzahlen (Verluste) - Begleiterseheinungen sei-
port 420. im Seegefeeht 419, tens der Luftwege 515. 

Signalpistolenverletzungen ! 428. . - Behandlung 517, 520ff. 
461. ! - Verletzungsarten 418, 431. - Diagnose 516. 

Speisen und Getranke fur! - Verstaubung an Bord 411. - Ernahrung 522. 
die feehtende Mann- - Verteidigungswaffen des - Fistelbildung 514. 
seh'1ft 416. Seekrieges 409. - Kasuistik 518 519. 

Sprengmittel 410. - Volabilisationswirkung der - perforierende 512. 
Sprengstueke (Sekundar- Sprengstoffe 436. - Prognose und Ausgang 

gesehosse) und ihre - Waffen des Seekrieges 409. 517. 
ForJ? 4?3, 434_ _ I - Wirbelsaulenstauchu~gs- - Symptome 513. 

Sprungbembruchc 450.· verletzungen 4()9. Splanehniei, Nn., Anasthe-
Stauehungsverletzungen - - Bch'1ndlung 445. sierung der 399. 

(-bruehe) 448. - Wundkrankheiten 447. "l'tt f kt 
. 0 460 W d "f 1 h 421 423 "p I erungs ra uren - - mnere.r .rgane .: - .un ta e c en , . des Kehlkopfs Versorgung 

- - LokalIsatlOn am Stutz- - Wundverlauf 411. I 556 ' 
system 460. - Wundversorgung 442, 444. 'I Sprengmi ttel im Seekrieg 

- T~t~n~s 447.. Seekriegsverletzungen (s.! 410. 
- TlbIadIaphysen:Stau- a. Seekriegschirurgie) 428. Sprengstucke (Sekundar-

ehungsbruche 456, Segel tuehglei t bahnen fUr I geschosse) im Seekrieg 
457. Verwundetentransport bei. 433, 434. 

- Torpedotreffer 430.. Seegefechten 420. I _ Fremdkorperwirkung 436. 
- Tote und Verletzte 1m See- . .. . 

gefecht Prozentver- SeIfenemrelbung bel Gas-: Sprungbeinbruche im 
haltnis ' 430. , brand. 339. . I Seekriege 455. 

- Transport der Verwun- Sek,und~rge~~ho.sse 1m Htauehungsverletzung;en 
deten 417, 418. Se~k~l~g .. 433, ~34. (-bruehe) im Seeknege 

- Transporthangematte 419. Sens~bIlltatspruf.ung, 448. 
- Tro If 11 h t 416 Wlrbelsaulenschusse und - innerer Organe 460 . 

.. mme e se u z. 46 47. _ Lokalisation am Stutz-
- Trummerverletzungen 436, S . b '1' t'·· t t·· 440 ensl I I a ss orungen system 460. 
..' nach Ruckenmarks--- Ubersaung mit kleinsten Stauungsbehandlung, 

Gesehossen 439. sehussen 52, 53. _ Gasbrand und 334. 
-- Unfallverletzungen und ih- - Ruekbildung ders. 54. - Meningitis traumatiea 

re Ursa chen 461, 464. Sepsis chronica, Athernar- nach Ruekenmarks-
-- - Angriffswaffen, eigene kose bei 383. sehussen und 72. 

470. Seq uestroto mien, Lei- ·1 Steekseh lisse, 
- - Arbeitsdienst 469. tungsanasthesie bei 400. - Kehlkopf- 531, 532. 
-- - Bedienungsfehler 464. Serumtherapie, Gasbrand - Seekrieg und 436. 
- - Bekohlung 467. und 343. - uneehte, des Halses 490. 
- - Einteilung 465. Signaldienst, Unfallverlet- Stellungskorrekturen, 
- - Exerzieren 470. zungen an Bord beim 470. Leitungsanasthesie bei400. 
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Stimmbandlahmungen, i Tibialis, K., Leitungsanas- I, Umstechung bei Ranken-
- Halsschiisse und 564, 565. . thesie bei Naht des 401. angiom 172. 
- Schema der (Tabelle) 565. Tibiaresektionen, Lei- Unfallverletzungen im 
Stimmbandstillstand, tungsanasthesie bei 401. Seekriege 461. 

Kehlkopfverletzungen und Torpedo im Seekriege 410. - Einteilung 465. 
544, 545. Torpedotreffer im Seege- - Ursachen 464. 

Stimmstorungen nach fecht 430. 1- - Angriffswaffen, eigene 
Halsschiissen und ihre Be- Tot e und Verletzte im Seege- . 4 7~. . 
handlung 570. fecht Prozentverhaltnis - - Arbeltsdlenst 469. 

Streifsch iisse, Kehlkopf- 1 430. ' - - Bedienungsfehler 464. 
verletzungen und 530. Toxine, Gasbrand- 319. - - Bekohlung 467. 

Subklaviaaneurysmen _ histogene 321. - - Exerzieren 469. 
nach Halsschiissen und Trachea (s. a. Luftrahre, - - hahere Gewalt 464. 
deren Foigen 592, 597. Luftrohrenverletzungen) .. - - Leben und Verkehr an 

- klinisches Bild 599, 600. Trachealhernic, Kehlkopf- Bord 467. 
- Operation 607. schiisse und 541. - - Maschinendienst 467. 
Subklaviaunterbindung Trachealoperationen nach - - Materialfehler 464. 

nach Halsschiissen und Luftrahrenschiissen 554. - - Minenexplosionen 470. 
ihre Folgen 596, 604. Trachealplastik, totale, Schlagereien 464. 

Subkla.viaverle~.zungen nach Luftrahrenverletzun-' ~~efahr~ 470. 
bel Halsschussen 597. aen 587. Slgnald,lens.t 4~0. 

- Behandlung 604. T "., h t . ·47 ·49 UnvorslChtlgkelt 464. 
- klinisches Bild 598. rH leo h?' mle ;) d 49~ . ~02 - - Wachegehen 470. 
Submaxillardriisenver- - I ad·sksct·usse u~47 .4'8;) " - - Waffcndienst 469. 

I t b . H I h oo 1- n 1 aIOnen a ,;). I e zyng el a sse ussen _ Instrumentarium 549. Unterextremitat, Lei-
undlhreBehandlung 601. K 001 d'h E tf tungsanasthesieander401 

S d k h · A" h - anu en un 1 re ,n· er- . 
u ec sprotra lerter t er- ~~2 Unterkiefer Knochenan-

rausch 376. K nunlg a'f)I' ~'-3 eurysma a~ 130 
Stellun skrie - anuenp ege aa. . . '. 

L k g·· h g : ., - Kehlkopfverletzungen und Un terkIeferfrakturen 1m 
- 0 alanas~ eSle .l~ 3~2. 540 547. ' Seekriege 460. 
- Lumbalanasthesle 1m 389. Y tt ' h . ~47 "49 I U t k' f t' Ski .. th . . '189 - <,0, rae potonlle.J ,;). n er Ie eropera lonen, 
Stir~, rk:~~~n:~~~o~~ der' - Technik 551. I Leitungsanasthesie bei 398. 

126 Tragbahren fiir Riicken- ,Un terschenkelfrakturen 
Symp~thikus-Grenz- marksvprletzte 74. Ath~rrauseh ,bei Nagelex-

strang Halsschiisse und Transport, tenSIOn von 376. 
557. ' - Halsschiisse und 501. Unterschenkelzertriim-

Sympathikuskompres- - ~ehl~opfvcrletzungen 547. : meryng~n, Venenanas-
sion durch Aneurysmen- - Seeknegsverlctzteund417, I thesle bel ?91. 
bildung nach Halsschiissen 418. Urethrotomlen, Sakralan-
592. Transporthiingcmattc fiir, asthesie bei 389. 

Sympathikusverletzun- Seekriegsverletzte 419. I Ute:us, Rankenangiom am 
gen bei Halsschiissen 562. Transvprsuslahmung, ; 130. 

Halsschiisse und ;)66. Uterusprolaps, Krieg und 
Trommelfellschutz iIll 94. 

Tangen tialsch iisse, Kehl- Secgefecht 416. 
kopf- 531. Triimmerverletzungen, 

TeschingvcrschluBspren- . - Kchlkopf und 533. I Vagus, Halsschiis~e und 557. 
gung, Halsverletzung - Scekripg und 440. Vagusko m preSSIOn durch 
durch 484. Trypaflavin bpi Gasbrand Aneurysmenbildung nach 

Tetanus, 339. Halsschiissen 592. 
- Halsschiisse und 499. Tuberkulose, Krieg und 98. Vaguslah mung nach Hals-
- Seekriegsverletzungen und schiissen, 

447. - Behandlung und Prognose 
Tetanusprophylaxc, Krieg l:hrzeigerbazillus Pfeiffer- ' . 566. . 

und 98. Bessaus undGasbrand 269. • - mtrakramelle 560. 
Thoraxschiisse, Riicken- Ulcus ventriculi Vagusverletzung, Hals-

marksverletzungen und 14. - Krieg und 91: schiisse und 559, 560. 
Thrombophlebitis septica, Schicksal der im Frieden Varikozelenoperationen, 

Halsschiisse und 498, 499. operierten Faile wahrcnd Leitungsanasthesie bei 400. 
Tibiadiaphysen-Stau- der Kricgszeit 93. Varix arterialis s. aneurys-

chungsbriiche im Sep- Ulna, SchuBverletzungen an: maticus congenitus (s. a. 
kriege 456. ihrem distalen Ende 222. 1 Rankenangiom) Ill. 

Tibiaepiphysen-Stau- Umspritzungsanasthcsie ! Vasomotorische Starun-
ch ungs briichc im See- an den verschiedenen Kar- ! gen, Riickenmarksschiisse 
krieg 457. perregionen 395. und 47. 
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Vena iliaca communis, Para-! Volvulus, Darm-, Krieg und Wirbelsaule, Kriegsverlet-
vertebralanasthesie bei Li- 89_ zungen des Rucken-
gatur der 400_ Vorderseitenstranglasio- marks und der 

Venenanasthesie im Felde nen, Ruckenmarksschusse - Biersche Stauung bei Me-
391. (Sensibilitatsstiirungen) ningitis 72_ 

Venenunterbindung, hohe und 54_ - Blasenexpression, manu-
bei Gasbrand 334_ Vuzinbehandlung, Gas- elle 79_ 

Ver bande,Halsschusse u.50L brand und 339. - Blasenlahmungen und ihre 
Verbandpackchen(-stoffe) Folgen 45_ 

im Seegefecht 416, 417. - Blasenstiirungen 78. 
Verbandplatze, Seegefecht Wachtdienst, Unfallver- - - Behandlung und Pro-

und 414. lC'tzungen an Bord beim phylaxe 79. 
Verbandwechsel, 470. - Blutungen und Blutverlust 
- Chlorathylrausch CAther- W aff en, Halsverletzungen 18. 

rausch) beim 375, 376,. und 481, 482, 484. ' - - extramedullare 26. 
379. Waffendienst, Unfallver- Bronchopneumonien 19, 

Narkosen bei 386. letzungen an Bord im 469. ! 20. 
Verbrennungen im See- i Wanderniere, Kriegund 94. Brown-Sequardscher Sym-

kriege 436, 438. ; Wandsteckschusse des ptomenkomplex :~O, 
Verdauungstraktus, Ran-! Kehlkopfs 531. 40. 

kenangiom, veniises, im! Wasserstoffsuperoxyd- - - Anasthesie, homolate-
157_ i injektionen bei Gas- i rale, bei dems_ 42. 

Verletzte und Tote im See- brand 338_ - Brustmarkverletzungen 
gefecht, Prozentverhaltnis WeichteilzerreiBungen, 29. 
430. . ExplosionsstiiBe im See- - Brustwirbelverletzung, 

Verletztenzahlen im See-; gefecht und 433. Sektionsbefund 81. 
gefecht 428. i Welch-Fraenkelscher Ba.! - Cauda equina-Blutungen 

Verletzungen im Kindes· zillus 253. ,27. 
alter wahrend der Kriegs- Wirbelbogenresektion, - Cauda equina-Lasionen 8. 
zeit 97. Wirbelsaulenschusse und 28, 29, 30. 

Verschiittungen, Kehl- 68_ - - Harnentleerungs-
kopfbefunde bei 543. Wirbelbriiche, Explosions- schmerzen bei dens. 

Verstiimmelungen im See- wirkungim Seegefechtund 39_ 
kriege 436_ 433. - - Konuslasionen und, Un· 

Vertebralarterien-Aneu- Wirbelkanalschusse, terscheidung 52. 
rysmennachHalsschus- i Haufigkeit der 17_ '- - Operationsaussichten 
sen 611, 612ff. : Wirbelsaule, Kriegsverlet- 66. 

Behandlung 620. . zungen des Rucken- ' - - operative Indikationen 
- Diagnose 613. marks und der 1. 64. 
- Kasuistik 621. Anasthesie, komplette und , Rumpfhabitus beidens. 
Verte bralarterien verlet- nahezu komplette, I 52. 

zung bei Halsschussen fiiralle Gefiihlsquali-: - - Schmerzen bei dens_ 
611. taten 53. 56. 

- Anatomisches 612, 614. - Arachnoidealverwachsun- Segmentdiagnose 46. 
- Behandlung der Blutung gen 28. - - Zerrungssymptom 52_ 

und Nachblutung 619_ - Arachnoidealzysten 38_ - Commotio medullae spina-
- Blutungen 612. - - operative Behandlung lis 31. 
- Diagnose 613. 70. - - Ausdehnung und In-
- Freilegung der Vertebralis - Arachnoiditis serosa (sero- tensitat der Wirkun-

in ihren verschiedenen fibrinosa) circum- gen 33. 
Abschnitten 615ff. scripta 22, 38. - - Blasenblutung 45. 

Hamatom 612. - Art der Verletzung und - - Diagnose 35, 36_ 
- Kasuistik 621. ihre Diagnose 47. - - Faktoren ders. 33. 
- Kompressionsschadigun- - Atemstiirungen bei Hals- - - Granatexplosionen und 

gen benachbarterOrgane marksschiissen 20_ ihre Wirkung 35. 
612. - Atmungskurven, pneuma- - - Hamatomyelie 45. 

- Statistisches 611. tographische, bei - - klinische Erscheinun-
- Prognose 614. dens. 52. i gen 34. 
Verwundetenabschub - Beckenschusse 15. 1- - Luftdruckschwankun-

nach Seegefechten 423. Befunde nach Heilung der , gen als Ursache ders_ 
Verwundeten tafelchen, Verletzungen 78_ I 33. 

Seekriegsverletzungen und Behandlung in den letzten ' - - Prognose 34, 35, 37. 
421, 423. Jahrzehnten 8. - - Ruckenmarksspaltung 

Vola bilisationswirkung Beinamputationen, hohe, bei ders_ 71. 
der Sprengstoffe im See- bei totalen Lahmun-I' - - tiidlicher Verlauf ders_ 
kriege 436. gen 75, 76. 35. 
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Wirbelsaule, Kriegsverlet- Wirbelsaule, Kriegsverlet-l Wirbelsaule, Kriegsverlet-
zungen des Riicken- zungcn des Riicken- zungen des Rucken-
marks und der marks und der marks und der 

- - Ursa chen der klinischen - Heimatlazarette, operative, - Liquoruntersuchung, ope-
Erscheinungen 35_ Indikationen in dens. i rative Indikationen 

- Cystitis und ihre Foigen 62. . auf Grund ders_ 62_ 
45. - Hemiplegic, spinale 53_ ! - Liquorveranderungen 30_ 

- - operative Indikationen - HinterstrangHisionen, Sen- \ - Liquorzysten, operative 
bei Auftreten von 62. sibilit at sst orungcn 1 Behandlung 70. 

- Dekubitus, operative In- bei dens. 54. i - Literatur 1. 
dikationen bei Auf- - Histopathologie ders. 21. 1- Luftdruckschwankungen 
treten dess. 62. - Hohendiagnose 29, 30, 43, als Ursache der Riik-

- Dekubitusbehandlung 44. kenmarkskommotion 
(-prophylaxe) 72. - Indikationen zur operati- 33. 

- Deutsch-franzosischer ven Beh'1ndlung 57, - Lumbalpunktion, diagno-
Krieg 1870/71, Be- 65. stische Bedeutung 
handlung von Riik- - Infektionen 21, 58. ders. 49, 50, 51. 
kenmarksschiissen in - - lokalisierte 26. - Lungenblutungen 19. 
dems. 7. - Inkongruenz zwischen - Meningealblutungen, Lum-

- Diagnostisches 13. SchuBkanal und balpunktion beidens. 
- Disposition, individuelle, Hohe der Riicken- 71. 

fiir Eintritt von Fol- marksschadigung 32. - Meningealverwachsungen 
geerscheinungen 39. - isolierte Krankhcitssym- 27, 28, 38. 

EinschuBoffnungen undihr ptome (z. R Ther- - Meningitis (serosa circum-
Sitz 14, 15. mO'1nalgesie eines scripta) 21, 27, 38. 

Einteilung 8. Beines) 42. Behandlung 38, 39, 72. 
Elektrodiagnostik (fara- - Kadaverstellung des Besserung der Erschei-

dische und galvani- Rumpfes bei dens. nungen 55. 
scheErregbarkeit)51. 51, 52. Spatform nach SchluE 

- Epikonuslasionen 29, 30. - Knochensplitter in der Du- der SchuBwunden 
- FixationderWirbelsaule74. ra, den Wurzeln und 62. 
- Frontlazarette, operative im Riickenmark ;')6. - Meningocele traumatic'1 

Indikationen in dens. - - operative Behandlung 80. 
62. 59, 60. - Meteorismus bei Brust-

- Friihoperationen 57. - Kontraindikationen gegen markschiissen 20. 
- - Indikationen 65. operative Eingriffe - mittelbare und unmittel-

GefaBveranderungen 28. 65. bare Verletzungen 31. 
Gehapparate nach v_ Ei- 1- Konuslasionen 30. - Mortalitat 80. 

selsberg fiir Total- 1- - Rumpfh'1bitus beidens. - multiple Verletzungen 30. 
gelahmte 77. 52. - Myelitis traumatica 21, 32. 

Geringfiigigkeit der Er- '1- - Segmcntdiagnose 46. - Myelomalazie 21. 
scheinungen bei man- , - Lagerung der Verletzten - Nckrose des Riickenmarks 
chen Verletzungen 30. I 68, 72, 74. 23. 

GeschoBarten 15, 16_ - Lahmungsatelektasen der, - - Mechanismus ders. 24. 
GeschoBlokalisation 44. Lunge 19. 1 - Nekroseherde, mUltiple, 
Grad der Verletzung und, - Lahmungen, operative In- yom Hauptherde un-

ihre Diagnose 47.' dikationen 63. abhangige, und ihr 
Granatsplitterverletzung, - - totale, Beh'tndlung 75, . Mechanismus 25. 

operative Indikatio- 76. . - Neurogliaveranderungen 
nen bei dens. 63. - - unvollkommene, Ope- I 28. 

- Halbseitenlasionen, opera- rationsaussichten 66. : - Nierenverletzungen 45. 
tive Indikationen bci - - Ursa chen 38. - Odem des Riickenmarks 
dens. 61. - Lahmungstypen, Prognose 24, 25. 

- Halsmarksverletzungen u. Bchandlung 74, 75. 1_ - operative Behandlung 
29. - Laminektomie, probatori-' 72. 

- Halsschiisse 14. sche 65. - Operationsergebnisse, Ta-
- Hamatomyelie 21. - Lasionstypen nach dcr belle 81. 
- Hamatothorax 19. Hohe der SchuBver- : - operative Beh'1ndlung 68. 
- Hamaturie 45. \ leztung 29, 30. i - - Duradefektdeckung 69. 
- Harninfiltration 45. , - Lendenmarkverletzungen - - Duraeroffnung 68. 
- Harnwegeinfektionen, I 29. . - - Freilegung der Wirbel-

Verhiitung 79. - Liquorfisteln 69. . saule 59. 
- Haufigkeitders. andenein- - Liquorpulsation,diagnosti- \ - - Lagerung der Verletz-

zelnen Abschnitten sche Bedeutung ders. ' ten 68, 72, 74. 
der Wirbelsaule 28,' 49, 50, 51. , - - Laminektomie 68, 72. 
29. i - Liquorstauungen 27, 38. 1- - Lumbalpunktion 71, 72. 
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Wirbelsaule, Kriegsverlet'l Wirbelsaule, Kriegsverlet. 
zungen des Riicken· , zungen des Riicken· 
marks und der marks und der 

- operative Behandlung, - Riickenmarkslasionen, 
- - Nachbeh<tndlung 72, - - MarklasionohneWirbel. 

74. saulenverletzung 8. 
- - Nervenwurzelnaht . - - Prellschiisse 9, 10. 

(.pfropfung) 71. '. - Riickenschiisse 14. 
- - Projektilentfernung 70. - Sakralmarkverletzungen 
- - Riickenmarksnaht 70. 29. 
- - Riickenmarksresektion - Schmerzen, 

(.spaltung) 71. - - operative Indikationen 
- - Schnittfiihrung 68. 64. 
- - Wirbelbogenresektio. - - Ursachen und Therapie 

nen 68. 55. 
- Oppenheims spinale Hemi· Schockwirkungen 37. 

plegie 30. SchuBkanal und sein Ver· 
- Osteomyelitis 66. lauf 13, 14. 
- pachymeningitische SchweiBsekretionsstOrun· 

Schwielen 28, 35, 38. gen bei Halbseiten· 
- - Besserung der Erschei· lasionen 41. 

nungen bei dens. 55. Segmentdiagnose 46. 
Penisverlagerung, operati. Sensibilitatspriifung 46,47. 

ve, bei Totalgelahm. Sensibilitatsstorungen 52. 
ten 76. - - gliedweise auftretende 

Peritonitiden 46. 54. 
Prellschadigungen 9, 10. - - Riickbildung ders. 54, 

- - Diagnose 35, 36. 55. 
-- Prognose 37, 80, 82. - Spatlahmungen 80. 
- Querlasionen des Riicken· - Spatoperationen 61. 

marks 21. - - Indikationen 66. 
- - Behandlung 75, 76. - Statistisches 8. 
- - Diagnostik 47, 48. - Steckschiisse 38. 
- - operative Indikationen - - operative Entfernung 

Wi rbelsa ule, Kriegsverlet. 
zungen des Riicken· 
marks und der 

- Wirbellasionen, 
- - Folgen ders. 10, 11. 
- Wirbelsaulenverletzungen 

ohne Beteiligung des 
Marks 8. 

- Wurzelaffektionen 54. 
Zystenbildung, operative 

Behandlung 70. 
Zystitis und ihre Folgen 

45. 
- - operative Indikationen 

bei ders. 62. 
Wir belsaulenoperatio. 

nen, Umspritzungsanas. 
thesie bei 397. 

Wirbelsaulen·Stau· 
ch ungsverletzungen 
im Seekriege 459. 

Wirbelsaulen verletzun· 
gen im Seekriege, Behand
lung 445. 

W und behandl ung, 
- Gasbrand und 333, 339. 
- Krieg und 98. 
Wundkrankheiten, See

kriegsverletzungen und 
447. 

Wundoperation, primare, 
- Atherrausch bei ders. 376; 
- Chlorathylrausch bei ders. 

378. 6R 7Q 
- - partielle 23. - - operative Indikationen Wundrevisionen, Skopol. 
- - totale 22, 47, 48. 57. amindammerschlafbei387. 
- - Wurzelschmerzen bei - - Zahl der extra· oder 

dens. 57. intradural gelegenen 
- Rontgenbefund, negativer, Geschosse 59. 

operative Eingriffe - Thoraxschiisse 15. 
bei dems. 60. - Tragbahren und Transport 

- Rontgendiagnostik 12, 13, der Verletzten 74. 
44. - Vorderseitenstranglasio. 

- Riickbildung der Krank· nen, Sensibilitatssto· 
heitserscheinungen, rungen bei dens. 54. 
spontane und post· - vasomotorische Storungen 

Wundtafelchen, Seekriegs
verletzungen und 421, 423. 

Wund verI auf, Seekriegsver
letzungen und 411. 

Wund versorgung, See
kriegsverletzungen und 
442,444. 

Wurzellasionen, Riicken
marksschiisse und 54. 

operative 54, 55, 61, 47. . 
78, 80, 81. - Wanderung derin den Lum· . Zdarskysche Tragbahre fiir 

- RiickenmarksabszeB 21. balsack eingedrunge· . Riickenmarksverletzte 74. 
- Riickenmarkskompression nen Projektile 17. Zehenoperationen, Lei. 

38. - Widerstandsfahigkeit der tungsanasthesie bei 401. 
- - Diagnostik 48, 49. verschiedenen Riik· Zermalmungen im Seekrieg 
- Riickenmarkslasionen, kenmarksbestandtei 436, 440. 
- - ausgedehnte vertikal Ie gegen traumati., Zervikalplexus, Hals· 

gerichtete 31. sche Schiidigung 28. schiisse und 556. 
- - Befunde am Orte und - Wirbelkanalschiisse, Hau., Zervikalplexusverletzun. 

in der Umgebung der figkeit ders. 17. I g en bei Halsschiissen 569. 
Verletzung 20. - Wirbellasionen 44. Zunge, Gasbrand und 322. 

- - Diagnose 43. - - Erkennung und Befund Zungen bein verletzungen 
- - Einteilung ders. 22. langereZeitnachEin. (·grundverletzungen) im 
- - multiple 30. tritt der Verletzung 9. Felde 506. 
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Inkarzeration, retrograde (Hernie en W.) (W. Wendel) . . . . . .. VI 536-564 
InsufDation, intratracheale, nach Auer-Meltzer (H. F. O. Haberland) X 443-466 
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Intratracheale Insufflation nach Auer-Meltzer (H. F_ 0_ Haberland) 
Intraveniise Narkose, s. Allgemeinnarkose. 

Kalkaneussporn (R. Sarrazin) . . . . . . . . . . . . 
Karzinoid und Karzinom der Appendix (W. V. S i m 0 n) 
Karzinome der weiblichen Genitalien (W. Hannes). . . 
- s. auch Geschwiilste. 
- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Kavernome, s. Hamangiome. 
- multiple, s. a. Rg,nkenangiom. 
Kieferverletzungen im Kriege (Oskar Romer und Alfred Lickteig) 
Kniegelenk, Umschriebene Binnenverletzungen dess. (H. Goetj es) . . 
Knochenbriiche, s. Frakturen, Reposition, Schenkelhalsbruch. 
- frische subkutane, blutige Reposition (Osteosynthese) bei dens., s. 

Reposition. 
Knochenerkrankungen, neuropathische, s. Neuropathische Knochen-

erkrankungen. 
Knochenzysten (A. Tietze) .................. . 
Kochsalzinfusion, s. Transfusion und Infusion bei schweren Anamien. 
Koliinfektion des Harnapparates und deren Therapie (C. Franke) 
Kretinismus, s. Kropf. 
Krieg, das durch dens. geanderte Bild der Friedenschirurgie . 
Kriegschirurgie, See- (M. zur Verth-Kiel) ...... . 
Kriegs-Schullverietzungen des Halses (Fritz Hartel-Halle) 
Kriegsverietzungen des Gesichts (Wolfgang Rosen thaI) . . 
- der Kiefer (Oskar Romer und Alfred Lickteig) ..... 
- des Riickenmarks und der Wirbelsaule (Paul Fr:!1ngenheim-Coln 
Kropf (s. a. Schilddriisenerkrankungen), endemischer, Atiologie desselben 

(Eugen Bircher) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Kruralhernien, s. Schenkelhernie. 

Lageanomalien des Hodens, die operative Behandlung ders. (K. Hanusa) 
Liihmungen, sp~stische, Behandlung, s. Riickenmarkswurzeln. 
Laparotomierte, Nachbehandlung derselben (0. Kleinsch midt) . • . 
Linea alba-Briiche, s. Nabelbriiche. 
Lipome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Lippenspaite, s. auch Hasenscharte. 
Lokalaniisthesie, Technik der, bei chirurgischen Operationen (H. Braun) 
Lumbalaniisthesie (Fr. Michelsson) . . . . . . . . . . . . . . . . 
Lungenemphysem und Operation des starr dilatierten Thorax (C. Garre) 
Lungenaktinomykose, s. Aktinomykose. 
Luxatio cubiti anterior (Albert Kocher) ............ . 
Luxation, s. Handwurzel, Hiiftluxation, Madelungsche Deformitat, Ver-

renkungen. 
Lymphangiome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Lymphom, malignes (K. Ziegler) . . . . . . . . . . . . . 

Magendilatation, akute, s. DuodenalverschluB, Laparotomierte. 
Madelungsche Deformitiit des Handgelenks (Ed. Melchior) . 
Malum perforans pedis (Max Hofmann) .... " ... 
Mammatumoren, gutartige, s. Brustdriisengeschwiilste. 
Manus lure a (valga), s. Madelungsche Deformitat. 
Mastdarm, karzinomatoser, der gegenwartige Stand der kombinierten 

i. e. abdomino-dorsalen Exstirpation desselben (E. Heller) . . . . 
Melanom, Das (L. Burkhardt) ............... . 
- der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Meningocele (Myelomeningocele), s. Spina bifida cystica. 
MesenterialgeliiBe, Embolie und Thrombose derselben (A. Reich) 
Milzchirurgie, Ergebnisse der modernen (Fr. Michelsson) . . 
Mischgeschwiilste der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Mischnarkosen, s. Allgemeinnarkose. 
Momburgsche Blutleere, s. Blutleere der unteren Korperhalfte. 
Morphium-Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Myelocele (Myelomeningocele) s. Spina ,bifida cystica. 
Myome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Myositis ossificans circumscripta (H. Kiittner) 
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Band Seite 
X 443-466 

VII 729-747 
IX 291-444 
III 504-528 

X 196-318 
VIII 783-867 

II 32-55 

VII 671-705 

XI 83-98 
XI 401-470 
XI ,471-622 
'X 319-442 

X 196-318 
XI 1-82 

V 133-190 

VII 706-728 

V 432-466 

IV 1-43 
IV 44-89 
IV 265-284 

X 1122-1169 

III 37-82 

VI 649-680 
VIII 909-930 

V 488-531 
IX 1-18 

VII 515-597 
VI 480-535 

I 49-106 
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Nabelbriiche, Briiche der Linea alba und postoperative seitliche Bauch
briiche bei Erwachsenen und deren operative Behandlung (M. 
Kirchner) ................... . 

Nagelextension (Fr. Steinmann) ................ . 
Narkose, s. Allgemeinnarkose. 
- s. Anasthesierungsverfahren. 
Nase, Chirurgie der NebenhOhlen der (Walter Kleestadt) 
Navi, s. Hamangiome. 
Nebenhiihlenentziindungen, s. Nase, Chirurgie der Nebenhohlen ders. 
Nephritischirurgie, s. Nephritisfragen, Nierendiagnostik. 
Nephritisfragen, derzeitiger Stand einiger, und der Nephritischirurgie 

(E. Ruge) ........................ . 
Netzhautveranderungen, diagnostische Bedeutung ders. fiir die Gehirn-

chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) ....... . 
Neubildungen, gut- und bosartige, der Gallenblase und der Gallen-

gange, s. Gallenblase. 
Neurome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Neuropathische Knochen- und Gelenkerkrankungen (R. Levy) ... . 
Nierendiagnostik, funktionelle (G. Gottstein) .......... . 
Nierenverletzungen, Bauch- und, nach den Erfahrungen der Kriegsjahre 

1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Laewen) . . . . . . . 
Normalfull, s. FuE. 

Offene Wundbehandlung, theoretische Grundlagen und praktische Ver-
wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . 

Opsonine (H. Coenen). . . . . . . . . . . . . 
Opticus, s. Sehnervenveranderungen. 
Orbita, Erkrankungen der (Fr. Geis) ..... . 
Organtransplantationen, s. GefaBtransplantationen. 
Osophagoplastik (Paul Frangenheim) ....... . 
Osophagus, Diagnose und Behandlung der Fremdkorper im (Anton 

J urasz) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Osteosynthese bei frischen subkutanenKnochen briichen s. Reposition, blutige. 

Pankreaserkrankungen, akute und chronische, mit besonderer 
sichtigung der Entzundungen (N. Guleke) 

Pantopon-Skopolaminarnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Parotistumoren, s. Speicheldrusen. 
Peritonitis, akute, freie (S. Weil) . 
- tuberkulose (Fritz Hartel) 
Phlebarteriektasie s. Hamangiome. 
- s. Rankenangiom. 
Phlebektasie, s. Hamangiome. 
- s. Rankenangiom. 
Phlegmone, gashaltige, und GasabszeE (H. Coenen) 
PlattfuB (B. Baisch) ...... . 
- s. a. FuE. 
Pleuraaktinomykose, s. Aktinomykose. 
l'neumatozele des Schiidels (H. Coenen) ..... 
Prostatahypertrophie (W. Hirt) . . . . . . . . . 
Pyelitis, s. auch Koliinfektion des Harnapparates. 
Pylorusausschaltung (Fr. H. v. Tappeiner) ... 

Rachischisis, s. Spina bifida cystica. 
Raehitisme tardif des poignets, s. Madelungsche Deformitiit. 
Radius curvus, s. Madelungsche Deformitiit. 
Rankenangiom, s. Hiimangiome. 

Beriick-

Band Scitc 

I 451-472 
IX 520-560 

VI 138-238 

VI 564-608 

IX 18-122 

II 56-86 
II 417-451 

X 611-801 

X 101-115 
I 107-131 

IX 185-262 

V 406-431 

V 361-405 

IV 408-507 

II 278-358 
VI :3~9-409 

XI :347-355 
III 571-609 

XI 358-:364 
I 473-511 

IX 263-290 

-- sowie die genuine diffuse Phlebarteriektasie und Phlebektasie (Erich 
Sonntag-Leipzig) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. XI 99-182 

Rektalnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Rektumprolaps, Behandlung desselben (A. Bauer) . . . . . . . .. IV 573-612 
Reposition, blutige, bei frischen subkutanen Knochenbruchen (F. Konig) VIII 157-206 
Retina, s. Netzhautveriinderungen. 
Retrograde Inkarzeration, s. Inkarzeration. 
Riintgentherapie der chirurgischen Tuberkulose (B. Baisch) . . . . . VII 110-146 
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Riiekenmark, Kriegsverletzungen dess. (Paul Frangenheim·COln) . 
Riiekenmarkswurzeln, hintere, Resektion derselben bei spastischen 

Lahmungen (0. Forster). 

Sanduhrmagen (K. Spannaus) ...... . 
Sarkome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
Schadel, Pneumatozele dess. (H. Coenen) ............ . 
Sehiideldefekte, knocherne, Methoden zur Deckung derselben (J. Hertle) 
Sehiidelgrube, Geschwulstbildungen in der hinteren, Diagnostik und 

Therapie derselben (M. Borchardt) ............ . 
Schadelsehiisse im jetzigen Kriege (N. Guleke) ....... . 
Sehiideitrepanation (M. Kirschner) ............... . 
Sehenkelhalsbruch und die isolierten Briiche des Trochanter major und 

minor (0. Roth) . . . . . . . 
Schenkelhernie (Arthur W. Meyer) 
Schiefhals, muskularer (A. Bauer) 
- der neurogene (A. Bauer) 
Schilddriise, s. auch Kropf. 
Schilddriisenerkrankungen, funktionelle Diagnostik bei (Th. Kocher) 
Schnell en de Hiifte, s. Hiifte. 
Schulterluxation, habituelle (H. Seidel) . . . . . . . 
Schulterverrenkungen, vera.ltete, s. Verrenkungen. 
SchuGfrakturen der oberen Extremitaten, s. Extremitaten, obere. 
SchuGverietzungen des Bauches und der Nieren nach den Erfahrungen 

der Kriegsjahre 1914, 1915, 1916 und Sommer 1917 (A. Lawen). 
- der oberen Extremitaten mit besonderer Beriicksichtigung der SchuB-

frakturen (H. Seidel) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
- des Schadels im jetzigen Kriege (N. Guleke) ......... . 
Seekriegschirurgie (M. zur Verth-Kiel) ............. . 
Sehnenverpflanzung (Fr. Lange) . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Sehnervenveranderungen, diagnostische Bedeutung ders. fiir die Gehirn-

chirurgie (A. Birch-Hirschfeld) ......... . 
Serodiagnostik der menschlichen Echinokokkeninfektion, s. Echino-

kokkeninfektion. 
Sinusitiden, s. Nase, Chirurgie der Nebenhohlen ders. 
Skelett, Systemerkrankungen desselben, s. Systemerkrankungen. 
Skoliose (F. Lange und F. Schede) . . . . . . . . . . . 
- s. a. Wirbelsaule. 
Skopolaminnarkose, s. Allgemeinnarkose. 
Spastische Liihmungen, Behandlung, s. Riickenmarkswurzeln. 
Speicheldriisen, geschwiilste der (H. Heinecke) 
Speiseriihre, s. Osophagus. 
Spermatocele (E. v. Hofmann) ..... . 
Sphinkterplastik am Darm (V. Schmieden) 
Spina bifida cystiea (Friedr. Adolf HeBe) 
- bifida occulta, s. Spina bifida cystica. 
Splanchnoptose (H. Burckhardt) ..... 
Splenomegalische Erkrankungen, s. Bantische Krankheit. 
Stauungshyperamie-Behandlung, s. Biersche Stauungshyperamie. 
Struma, s. auch Kropf, Schilddriise. 
Sublingualtumoren, s. Speicheldriisen. 

Band 

XI 

II 

III 

XI 
I 

II 
X 

IV 

VI 
IX 

V 
VI 

III 
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Seite 
1-82 

174-209 

393-429 

358-364 
241-257 

131-173 
116-195 
202-264 

109-137 
445-519 
191-279 
335-368 

1-23 

X 1012-1121 

X 611-801 

X 802-1011 
X 116-195 

XI 402-470 
II 1-31 

IX 18-122 

VII 748-814 

VI 239-334 

VIII 689-717 
IV 613-653 
X 1197-1388 

IV 285-386 

Subluxation der Hand nach vorn, spontane. s. Madelungsche Deformitat. 
Submaxillartnmoren, s. Speicheldriisen. 
Syphilisreaktion, s. Wassermann-NeiBer-Brucksche Syphilisreaktion. 
Syringomyelocele, s. Spina bifida cystica. 
Systemerkrankungen des Skeletts, angeborene (P. Frangenheim) .. 

Teleangiektasien, s. Hamangiome. 
Tetanus, s. Wundstarrkrampf. 
Thorax, Operation des starr dilatierten, 8. Lungenemphysem. 
Thrombose, Embolie und, der MesenterialgefaBe (A. Reich) . 
Thymusdriise, Chirurgie der (H. Klose) ......... . 
Thyreoidea, s. Schilddriisenerkrankungen. 
Torticollis, s. Schiefhals. 
Transfusion und Infusion bei schweren Anamien (Lothar Dreyer). 

IV 90-182 

VII 515-597 
VIII 274-423 

VI 76-108 
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Transplantationen, freie (E. Heller). . . . . . • . . • • • . . . . 
- GefaB· und Organ-, s. Gefij,Btransplantationen. 
- Sehnen-, s. Sehnenverpflanzung. 
Trepanation, s. Schadeltrepanation. 
Trochanter, major- und minor-Briiche, isolierte, s. Schenkelhalsbruch. 
Tropenchirurgie, s. Chirurgie der heiBen Lander. 
Tubenschwangerschalt, s. Adnexerkrankungen. 
Tuberkulose, Heliotherapie derselben, mit besonderer Beriicksichtigung 

ihrer chirurgischen Formen (A. Rollier) ..... 
- chirurgische, Rontgentherapie derselben (B. Baisch) ..... . 
Tuberkuliise Peritonitis, s. Peritonitis. 
Tumor eavemosus, s. Hamangiome. 
Tumoren, s. Geschwiilste. 

tlberdruekverfahren, s. DruckdifferenzverfahreIL 
Uriimie, s. NephritisfrageIL 
Uranostaphyloplastik, Technik der (Carl Helbing) 
Urethrallissur, s. Epispadie und Hypospadie. 
Ulcus duodeni (E. Melchior) ........ . 
Unterdruckverfahren, s. Druckdifferenzverfahren. 

Band Seite 
I 132-...:172 

VII 1-109 
VII 1l0-146 

V 85-132 

II 210-277 

Varix arterialis (aneurysmaticus congenitus), s. Rankenangiom. 
Verrenkungen, veraltete traumatische, der Schulter, des Ellenbogens 

und der Hiifte (J. Dollinger) . . . . . . . . . . . . . . .. III 83-194 
Verrenkungen, s. a. Handwurzel, Hiiftluxation, MadelungscheDeformitat. 

W-Briiche, s. Inkarzeration, retrograde. 
Wassermann-NeiBer-Brucksche Syphilisreaktion im Dienste der Chirurgie 

(H. Coenen) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Wassersucht, Bauchhohlen-, s. Aszites. 
- des Zentralkanals, s. Spina bifida cystica. 
Wirbelsiiule, s. a. Skoliose, Skelett. 
- Kriegsverletzungen der (Paul Frangenheirn-Coln) ..... 
- Operative Behandlung ihrer Verletzungen und Erkrankungen (A. 

Nast-Kolb) ...................... . 
Wirbelspalte, s. Spina bifida cystica. 
Wundbehandlung, offene, theoretische Grundlagen und praktische Ver

wertbarkeit (E. Grunert) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
Wundstiurkrampf, Die bisherigen Erfahrungen iiber den - in dem jetzigen 

Kriege (E. Sonntag) ................... . 
Wurmfortsatz, s. Appendix, Appendizitis. 

Zentralkanal, Wassersucht dess., s. Spina bifida cystica. 

III 24-36 

XI 1-82 

III 347-392 

X 101-115 

X 1-100 

Zerebrale Krankheitsherde, Bedeutung der BewegungsstOrungen der Augen 
fiir die Lokalisierung ders. (A. Bielschowsky) . . . . . . .. IX 123-i84 

Zylindrome der Speicheldriisen, s. Speicheldriisen. 
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